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Tutkielma tarkastelee Minnesota-mallia noudattavan Lapuan Minnesota-hoidon
asiakkaiden kokemuksia péihdekuntoutuksesta. Tutkielman tavoitteena oli selvittada
asiakkaiden  ndkokulmia  Minnesota-hoidon  hoitomenetelmistd,  asiakkaiden
elamantilanteessa tapahtuneita muutoksia ja asiakkaiden sosiaalisen tilanteen merkitys
toipumisprosessin aikana. Lisaksi tarkoituksena oli tutkia, kuinka asiakkaat olivat
yllapitdneet muutosta hoitojakson jéalkeen. Vertailua tehtiin asiakkaiden vélilla.
Vertailussa asiakkaat jaettiin ryhmiin sukupuolen, ian ja koulutustason perusteella.

Tiedonhankintamenetelména kéytin kyselylomaketta, jota toimitin Lapuan Minnesota-
hoitoon 60 kappaletta. Lapuan Minnesota-hoito toimitti kyselylomakkeet 60
asiakkaalle, jotka olivat olleet hoidossa vuonna 2007. Kyselyyn vastasi 48 asiakasta.
Aineistoa  analysoitiin ~ SPSS  for ~ Windows-ohjelman  avulla  k&yttden
frekvenssijakaumaa, summamuuttujia, ristiintaulukointia ja tilastollisia testeja.

Kyselyn tuottamien tulosten mukaan voidaan todeta, ettd asiakkaat olivat saaneet
enemmaén tukea yhteisollisista hoitomenetelmista kuntoutumiseensa. Vdhemman tukea
oli saatu esimerkiksi ladkarin palveluista, alkoholitestista ja AA-k&ynneista.
Perushoitojakson jalkeen jokainen asiakas oli omaksunut raittiin eldmantavan.
Suurimmalla osalla asiakkaista oli tapahtunut positiivisia muutoksia elamantilanteessa
jatkohoidon aikana. Muutokset koskettivat pdihdekuntoutujan persoonaa, hanen
toimintaa ja suhtautumista ympéristoon. Asiakkaat kokivat mygds sosiaalisen tilanteensa
tarkeéksi toipumisprosessinsa aikana. Erityisesti merkittavaa oli asiakkaiden laheisten
osallistuminen koko kuntoutusprosessiin. Harvassa suomalaisessa péihdehoitopaikassa
asiakkaiden laheisten sallitaan osallistua koko kuntoutusprosessiin. Uutta raitista
elaméntapaa enemmisto asiakkaista oli yllapitanyt kolmella selviytysmiskeinolla. Edelld
mainitut tulokset olivat melkein samanlaisia my6s sukupuolen, ién ja koulutustasojen
vélisten ryhmien vertailussa.

Kokonaisuudessa Lapuan Minnesota-hoidon asiakkaat eivét olleet sosioekonomisesti
yht& huono-osaisia kuin yleensd suomalaiset paihdeasiakkaat. Asiakkailla oli hoitoon
tulovaiheessa toimiva laheistukiverkosto, he olivat tydelamassa ja paihteidenkaytto oli
pysynyt kohtuukdytossé. Toisin sanoen asiakkkaat olivat aktiivisia yhteiskunnan
jasenid.  Tutkimus tuotti tietoa Minnesota-mallin  hyvésta hoitotuloksesta
paihdetyontekijoille. Lisdksi se toi esiin erilaisen péihteidenkayttajan profiilin ja korosti
koko paihdeperheen mukaan ottamisen térkeytta hoitokokonaisuuteen.
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This thesis focuses on Minnesota model based therapeutic community and its client’s
experiences of the substance abuse rehabilitation. The aim of this study was to clarify
client’s views of the treatment method, changes in the client’s condition and the mean-
ing of the social situation of client’s family. In addition, the idea was to research how
clients were maintaining the changes in their life after the treatment. Some comparison
was made between groups. In the comparison clients were divided into groups by their
gender, age and education level.

Information was gathered via survey, which was delivered in 60 copies to Lapua Min-
nesota treatment. Lapua Minnesota treatment forwarded the survey to clients who had
been in the treatment during the year 2007. A total of 48 voluntary clients took part in
the survey. The material was analyzed with the SPSS for Windows program using fre-
quency variables, sum variables, cross tabulation and statistical tests.

The results due to the survey showed that clients had got more support from communal
treatment methods. They had received less support for example from medical doctor
services, alcoholism test and visits in an AA-group. After the treatment every client had
assumed a sober way of life. Most of the clients had positive changes in their condition
during follow-up treatment. Changes affected client’s personality, their actions and the
attitude to environment. Most of the clients had noticed that their social situation was
important during recovery process. Particularly participation of client’s family in the
recovery process was important. Only a few Finnish recovery centers let their client’s
family to take part in the recovery process. Most of the clients were maintained their
new, sober way of life with the help of three coping methods. Preceding results were
almost similar to a comparison between gender groups, age groups and education level
groups.

The clients of the Lapua Minnesota treatment didn’t have as socioeconomically low
situation as Finnish substance users generally have. Clients had a functional social net-
work, they were employed and their substance use had sustained within limits. In other
words clients were active members of the society. The results of the study brought in-
formation on Minnesota model based treatment to workers in the field of the welfare for
intoxicant. In addition, the results revealed a different profile of substance abusers and
showed how important is to let the whole family participate to the treatment.
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ESIPUHE

Taman tutkimuksen aikana olen saanut tukea useilta eri ihmisiltd. Haluan Kkiittaa
tutkielmani ohjaajia professori Pirjo POlkkid ja dosentti Keijo Piiraista arvokkaista
kommenteista ja neuvoista. Heidén ohjaus auttoi minua karsimaan tekstista turhat asiat
ja selkeyttdmaédn varsinaista tekstiani. Lisaksi haluan kiittdd professori Pertti Tott04.
Keskustelut Pertin  kanssa aineistoni SPSS-analyyseista auttoivat erottamaan
merkittdvimmaét analyysini 10ydot. Samaten sain varmuutta ja uskoa tuloksiin, joita olin
I6ytanyt pienestd aineistostani. Erityisesti haluan kiittd4d Lapuan Minnesota-hoidon
henkil6kuntaa hyvéasté yhteistyotd. llman henkilékunnan apua en olisi voinut toteuttaa

tutkimukseni kokeellista osuutta.

Kiitos kuuluu my6s rakkaille vanhemmilleni, sisaruksilleni, ystavilleni ja
poikaystavalleni. Ilman l&himpien ihmisten kannustusta ja tukea tdma tutkielma ei olisi
ollut mahdollinen. L&heiset ihmiset ovat nahneet laheltd tutkimuksen tekemisen eri
vaiheet, johon on kuulunut haasteellisia ja innostavia hetkié.

Kuopiossa Joulukuussa 2008

Susanna Santala



1 JOHDANTO

1.1 Tutkimuksen tausta

Tama paihdekuntoutujaa ja Minnesota-mallin pdihdehoitoyhteistd tarkasteleva pro
gradu —tutkielma l&hti liikkeelle omasta mielenkiinnostani Minnesota-mallin hoidon
kéyneitd asiakkaita kohtaan. Lisédksi mediassa esiintynyt kirjoittelu paihdehoidosta ja
oma kandidaatintutkielmani lisasivat tiedon janoani Minnesota-mallin hoidosta.
Kandidaatintutkielmassani tarkastelin terapeuttisen yhteison piirteiden ilmenemisté
Minnesota-mallin mukaisessa hoidossa. Teoreettisena Idhtokohtana kéytin Maxwell
Jonesin késitysté terapeuttisesta yhteisostd. Tutkimuksessani tutkin tarkemmin kahden
hoidon k&yneen asiakkaan toipumiskertomusta, joista etsin terapeuttisen yhteison
piirteitd. (Santala 2007.) Kandidaatintutkielmani vuoksi huomasin kuinka rajoitetusti oli
saatavilla tutkimuksia, joissa tarkasteltiin hoitoa asiakkaiden n&kokulmasta. Taman
takia nden tarkednd tutkia tarkemmin asiakkaiden né&kdkulmaa Minnesota-mallin
hoidosta. ~ Paihdekuntoutustutkimukseni on my6s ajankohtainen  kasvaneiden
paihdehaittojen vuoksi. Tutkimukset asiakkaiden hoitokokemuksista ovat erityisen
tarpeellisia péaihdepalvelujen ammattilaisille, jotka voivat uuden tiedon avulla kehitt&da
paihdeasiakkaiden palveluja.

Paihteidenkaytt6 ja sen aiheuttamat kustannusvaikutukset ovat viime vuosina kasvaneet
suomalaisessa Yyhteiskunnassa. (Paihdeparometri 2007.) Paihteidenkdyton kasvun
mukana ovat terveysongelmat sek& lasten ja koko perheen pahoinvointi lisaantynyt.
Perheiden pahasta olosta kertovat muun muassa kasvaneet menot lasten- ja
nuortenpsykiatriassa. Samaten noin 70000 suomalaisella on arvioitu olevan lapsi, jolla
on alkoholiongelma. P&ihdeongelma ei ole vain yksilon sairaus vaan koko perhetté
koskeva sairaus. Tavallisesti jokaisella pdihdeongelmaisella on ainakin yksi tai kaksi
ldheistd, joiden eldmadn péihteidenkdyttd vaikuttaa. T&m& kuvastaa hyvin
paihdeongelman inhimillisté ja sosiaalista laajuutta yhteiskunnassamme. (Koski-J&dnnes
& Hanninen 2004, 7.)

Suomessa kaytetyin valtapaihde on alkoholi. Vuoden 2007 Pohjoismaisessa
alkoholitilastossa alkoholijuomia asukasta kohden kulutettiin Pohjoismaista Suomessa



toiseksi eniten. Suomalaisia enemman alkoholijuomia kuluttivat tanskalaiset noin 11,3
litraa asukasta kohden. (Pohjoismainen alkoholitilasto.) Tilastokeskuksen tutkimusten
mukaan suomalaisten alkoholinkulutus kasvoi vuonna 2004 yli 6 % verrattuna vuoteen
2003. Vuoden 2004 tilastojen mukaan suomalaiset kuluttivat melkein 43 miljoonaa
litraa absoluuttista alkoholia, joka merkitsee asukasta kohden 8,2 litraa alkoholia.
Vuonna 2003 kulutus oli 7,7 litraa asukasta kohden. (Osterberg 2007, 5.)

Vuoden 2007 tilastojen perusteella suomalaisten alkoholinkulutus on hieman
tasaantunut. Alkoholia kulutettiin 2,5 % vahemman vuoden 2007 aikana verrattuna
vuoteen 2006. Huolimatta kulutuksen tasaantumisesta, alkoholisairaudet- ja kuolemat
eivat ole véhentyneet. Suomessa kuolee alkoholiin lahes kuusi suomalaista paivittain.
Vuosien 2004-2006 aikana alkoholiin liittyvat kuolemantapaukset kasvoivat 22 %.
Vuonna 2006 alkoholin takia Suomessa kuoli 2032 ihmistd. Alkoholisairaudet ja -
kuolemat ovat erityisesti lisadntyneet miesten keskuudessa, mutta kasvua on
havaittavissa myods naisten kohdalla. Vuonna 2005 alkoholi nousi 15-64-vuotiaiden
miesten yleisimméksi kuolinsyyksi ohi sepelvaltimotaudin. Alkoholisyyt ovat olleet
yleisin kuolinsyy jo parin vuoden ajan tyoik&isten naisten ja miesten keskuudessa.
Vuonna 2005 alkoholin kaytté aiheutti yhteiskunnalle 670-900 miljoonan euron
kustannukset. Sosiaali- ja terveydenhuollon osuus kustannuksista oli ldhes puolet.
(STAKES.)

Paihdehuoltolaki (41/1986) asettaa paihdehuollon tavoitteeksi ehkaistd ja vahentda
paihteiden ongelmakayttod. Edelleen tavoitteena on ehkaistd péihteiden kéytosta
aiheutuvia sosiaalisia ja terveydellisia haittavaikutuksia seka edistdd ongelmakéyttéjien
l&heisten turvallisuutta ja toimintakykyd. Paihdehuoltolaissa méaritelldaén péihdehuollon
jarjestamisvastuu  kunnalle. Palvelut tulee ensisijaisesti jarjestdd avohuollon
toimenpitein. Palveluiden tulisi vastata kunnassa esiintyviin tarpeisiin ja niitd tulee

myos kehittad tarvittaessa.

Paihdepalvelujen jarjestdiminen on iso haaste kunnille. Yleensd kunnat pystyvét
tarjoamaan vain rajoitetusti paihdepalveluja, koska palveluihin suunnattu rahoitus on
rajallista. Tdman vuoksi kaikki paihdeongelmaiset eivat saa tarvitsemaansa hoitoa.
Pahimmassa tapauksessa paihdeongelmaista hoidetaan terveydenhuollossa muun
ongelman kuin pdihdeongelman takia. Tallainen menettely kuormittaa entisestdén



terveydenhuoltoa ja lisd4d turhaan terveydenhuollon vuosittaisia kustannuksia.
Tulevaisuudessa uusia haasteita kunnille tuovat kunta- ja palvelurakennemuutokset.
Muutosten vuoksi kuntien on pakko suunnitella ja organisoida pdaihdehuoltonsa
uudestaan, paremmin toimivaksi. Hyvin toimivilla, organisoiduilla ja monipuolisilla
paihdepalveluilla voidaan tehokkaammin vastata péihdeongelmaisten tarpeisiin ja

véhentda terveydenhuollon kustannuksia.

Haasteellista on myds potilaiden hakeutuminen paihdehoitoon. Joillekin hoitoon
hakeutuminen voi olla iso kynnys, jonka ylittdminen tuntuu lahes mahdottomalta. Omaa
paihdeongelmaa ei haluta myontdd vaan halutaan sailyttdd entiset kulissit. Hoitoon
hakeutumisen ajatellaan leimaavan péihdeongelmaisen ikaan kuin toisen luokan
kansalaiseksi. Siitd syystd hoitoon hakeutuminen ja hoidon onnistuminen edellyttda
asiakkaalta oikean asenteen ja motivaation loytamista.

1.2 Tutkimuksen tavoite ja tutkimusongelmat

Taman tutkimuksen tarkoituksena on tutkia Minnesota-mallia  noudattavan
hoitolaitoksen asiakkaiden kokemuksia hoidosta. Tutkimuskohteena on osa asiakkaista,
jotka olivat kdyneet perushoitojakson vuoden 2007 aikana. Asiakkaiden kokemusten
avulla voidaan ymmartdd paremmin, mitka hoidolliset menetelmat Minnesota-mallin
hoidossa tukevat potilasta toipumisprosessissa. Tutkimuksen tarkoituksena on antaa
tietoa siitd, minkélaisena asiakkaat ovat kokeneet Minnesota-mallin mukaisen hoidon,
ovatko he saavuttaneet tuloksia, joita he ja hoitohenkilokunta tavoittelivat.

Tutkimuksen perusta rakentuu seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1. Mitkd Lapuan Minnesota-hoidon hoitomenetelmét tukevat/eivat tue asiakasta
paihderiippuvuuden hoidossa?

2. Millaisia muutoksia asiakkaiden eldmantilanteessa tapahtuu toipumisprosessin
aikana?

3. Kuinka asiakkaat ovat yllapitdneet muutosta jatkohoidon aikana?

4. Miké& on asiakkaiden sosiaalisen tilanteen merkitys toipumisprosessin aikana?



Tutkimuksen kannalta keskeisimmat kasitteet ovat: paihderiippuvuus, paihdekuntoutus,
Minnesota-malli, asiakasnakokulma ja yhteisollisyys. Valittujen kasitteiden pohjalta
suunnitellun kyselyn tarkoituksena on tuottaa tietoa esimerkiksi siitd, mitkd asiat
antoivat pohjan ja tukivat asiakkaan toipumisprosessia perushoitojakson aikana,
minkalaisia muutoksia asiakkaiden eldméntilanteessa on tapahtunut jatkohoidon aikana,
kuinka suhteet laheisiin ovat muuttuneet ja onko uusi raitis eldméntapa sailynyt
jatkohoidon aikana. Tutkimuksessa tulee korostumaan asiakkaiden oma nékdkulma
Minnesota-mallin hoitomenetelm&&n ja hoidon tuottamiin tuloksiin asiakkaan omassa

elamassa.

Paihdekuntoutus on kokonaisuus, johon Minnesota-mallin hoitomenetelm& asettuu.
Paihdekuntoutus kuvaa prosessia, joka alkaa hoitoyhteisdssa ja jatkuu ihmisen koko
loppueldmén ajan. Kasitteen paihderiippuvuus valitsin tutkielmaan, koska nykyisin
paihdekuntoutuksen asiakkaat kérsivat yhd enemman péihteiden sekaké&ytOsta.
Tutkielmassa esitelladn myos lyhyesti sosiaalisen kuntoutuksen, yhteiséllisyyden ja
AA-liikkeen ideologiaa. Yhteisollisyyden ja AA-liikkeen Kasitteet valitsin osaksi
teoriaa, koska ne mielesténi ovat olennainen osa Minnesota-mallia. Minnesota-malli on
omaksunut AA-liikkeeltd keskeisimmét hoitoperiaatteet ja kahdentoista askeleen
toipumisohjelman. AA-liikkeeltd omaksutut asiat tavallaan muodostavat Minnesota-
mallin ytimen. Yhteisollisyys kuvaa hoitoyhteison ja vertaisten merkitysta yksilon
toipumisprosessissa. Yhteisosta yksilé saa voiman muutokseen, ndakee muiden avulla
itsessddn tapahtuneen muutoksen. Yhteisolld on my0ds terapeuttinen tehtdvd, jonka
vaikutuksella yksilo voi eheyttdd oman rikkonaisen minuutensa. Yksilo voi opetella
yhteisdssd my0ds uuden raittiin elamantavan perusteita, jota parhaiten kuvaa sosiaalisen

kuntoutuksen kasite.

Tahan pro gradu —tutkielmaan on pyritty valitsemaan Minnesota-mallin
hoitomenetelmdd  lahimpand  olevia  késitteitd, jotka  kuvaisivat  misté
paihdekuntoutuksessa on kyse. Tutkimuksen tavoitteena on tuoda esille késitteiden ja
niiden pohjalta laaditun asiakaskyselyn avulla tietoa, miten vuonna 2007 Lapuan
Minnesota-hoidon asiakkaat ovat kokeneet hoidon ja toipumisen vaikutukset omassa

elamassaan.



2 PAIHDERIIPPUVUUS

2.1 Paihderiippuvuuden maaritelma

Paihderiippuvuuden eli péihdeaddiktion madrittely on vaihdellut aikakausittain ja
kulttuureittain. Aikaisemmin péihteitda k&yttdvid ihmisid pidettiin pahantapaisina,
moraalittomina ja syntisind. Riippuvuus yritettiin ratkaista rangaistusten avulla, koska
paihteen ké&yttd0 nahtiin yksilon omana valintana. (Ruisniemi 2006, 15.) Vasta
laéketieteellisen ajattelun voimistuessa riippuvuus ymmarrettiin sairautena (Koski-
Jannes 2000, 25).

Usein ajatellaan, etta riippuvuus koskee ainoastaan huumeita ja alkoholia eli ongelma
ymmarretdan kemiallisena. Riippuvuutta on kuitenkin monta eri tyyppid, jotka voidaan
jakaa systeemi- ja aineriippuvuuteen. Systeemiriippuvuudessa riippuvuutta voi aiheuttaa
jokin toiminta, kuten nettipokeri ja seksi. Aineriippuvuudella puolestaan tarkoitetaan
jonkin kemiallisen aineen aiheuttamaa fyysistd riippuvuutta, kuten esimerkiksi
huumeiden, tupakan ja alkoholin. (Heikkila 1995, 9.) Tutkimuksessani keskityn

erityisesti aineriippuvuuden eli paihderiippuvuuden kasitteeseen.

Suomen  kansanterveyslaitos = madrittelee  pdihderiippuvuuden  pitk&aikaiseksi
sairaudeksi. Riippuvuutta sairastavalle on tyypillista kontrollikyvyn menettdminen eli
kayttaja ei pysty enad kontrolloimaan aineen kayttoa. Kayttéjalle syntyy pakonomainen
tarve ja halu kayttdad paihdettd. Sen tdhden kayttdjan elimiston toleranssi kasvaa eli
aineen sietokyky kasvaa. Kéyttaja alkaa karsid vieroitusoireista, jos elimistd ei saa
sédannollisin ajoin ainetta. Suomessa Yyleisimpid pdihteitd ovat tupakka, alkoholi,
keskushermostoon vaikuttavat ladkeaineet, liuotinaineet, kannabis, amfetamiini ja

opiaatit. (Kansanterveyslaitos.)

Paihderiippuvuuden kehittyesséd ihmisen eldmd alkaa keskittyd pdihteidenkéyton
ympérille. Ennen eldméssé térkedksi koetut asiat, kuten harrastukset ja sosiaaliset
suhteet sukulaisiin, saavat vaistyd pois pdihteiden tieltd. P&ihteidenkéyttdjan uuden
sosiaalisen verkoston muodostavat kantabaarin asiakkaat ja viranomaiskontaktit (Lahti
& Pieniméki 2004, 137). lhminen jatkaa péihteiden k&ytt6a huolimatta pdihteiden

kayton aiheuttamista terveydellisistd ja muista eriasteisista ongelmista. Pitkalle



kehittynyt riippuvuus vaikuttaa jopa ihmisen uskomusjarjestelméan ja maailmankuvaan.
Ihmisen eldméssa tarkedksi nayttaytyvat asiat, jotka mahdollistavat péihteiden kayton ja
saannin. Pdihteiden kayttd ndhdaén tarpeellisena oman hyvinvoinnin kannalta. Ihmisen
mindkuva muodostuu myo6s péaihteiden kayton jatkuessa sellaiseksi, ettd pdihteiden
kaytto mielletdén itselle osana minuutta. Kuitenkin on muistettava, ettd kaikilla
ihmisilla riippuvuus ei vaikuta kayttdjan uskomusjarjestelmadn tai kytkeydy omaan
minuuteen. Joillakin pdihdeaddiktio voi aiheuttaa vain vahaisia fyysisia ja sosiaalisia
haittoja. (Ruisniemi 2006, 21.)

2.2 Paihderiippuvuuden ansa-malli

Anja Koski-Jdnnes (1992) vertaa paihdeaddiktiota ansaan. Koski-Janteen mukaan
addiktiiviselle kayttaytymiselle on ominaista, ettd se voi muuttua pakkomielteiseksi,
itseddn yllapitavaksi addiktioansaksi. Pdihdeaddikti voi ajautua addiktioansaan, jos han
jatkuvasti kayttaa alkoholia esimerkiksi ahdistusta tuottavien ongelmien lievittamiseen.
Tavallisesti pdihteet tuovat vain hetkellistd helpotusta emotionaaliseen ahdistukseen.
Toistuva helpotuksen hakeminen pdihteistd saattaa muodostua pysyvéksi taipumukseksi
ja oikeutetuksi selviytymiskeinoksi elaman kriiseissa. Kuitenkin pitkaaikainen ongelmia
lievittdvd juominen lisdd Kkielteisida tunnetiloja. Paine ndiden tilojen torjumiseksi
nopeiden ratkaisujen avulla lisddntyy ja johtaa uuteen juomiseen. Nain
addiktioansakierre on valmis alkamaan uudestaan alusta. (ks. kuvio 1)

Negatiivinen
tuntemus

!

|Nopean ratkaisun etsiminen

\/

Uskomus, etta alkoholi
helpottaa tuskaa

Juominen

|Lyhyt aikainen helpotus|

Pitkdaikainen kasvu
negatiivisissa tuntemuksissa

Kuvio 1. Anja Koski-Janteen kuvaama addiktioansa-malli. (Koski-Jannes 1992, 21.)



Aluksi alkoholi voi tuottaa hyvanolon tunnetta kayttajalleen. Kuitenkin pitk&an jatkunut
paihteidenkéyttd aiheuttaa myos fysiologisia muutoksia, joista merkkind ovat kasvanut
paihteiden sietokyky ja pdihteidenk&ytén lopettamisesta seuraavat vieroitusoireet.
Juomista jatketaan usein sen vuoksi, jotta pdihteiden aiheuttamat vieroitusoireet
pysyisivat poissa. Tallainen juomisen lopettamisen pelko on selvd merkki siitd, ettd
ihminen on joutunut addiktioansaan. Fysiologisten muutosten lisaksi ihmisen psyykkiset
vasteet herkistyvat. Ihmisen juomisen voi kdynnistaa siséiseen ja ulkoiseen ympéristoon
liittyvat vihjeet. Juominen voi kdynnistya vihjeiden vaikutuksesta, vaikka ihminen olisi

ollut jo useamman vuoden raittiina.

Toisin sanoen péihderiippuvuus on moniulotteinen ongelma, johon siséltyy rinnakkaisia
prosesseja. Rinnakkaiset prosessit pyrkivét sdilyttdméén tai kasvattamaan alkuperaisté
hairiotd. Taman takia my6s addiktioansaa voidaan tarkastella psykologisesta ja
fysiologisesta  nakdkulmasta. Molemmat  prosessit  perustuvat — positiiviseen
palautteeseen, joka ennemmin lisdd kuin vadhentdd alkuperdistd hairiota.
Alkoholinkayton siirtyessd selviytymiskeinon asemaan, se usein aiheuttaa ongelmia
ldheisten kanssa, Kielteistd mielialaa ja itsetunnon alenemista. Ndiden ongelmien
kasaantuessa ympariston ja sosiaalisen verkoston tuki vahenee. Pahimmillaan tilanne
voi paihdeaddiktin kohdalla johtaa tydpaikan, asunnon ja oman perheen menettdmiseen.
Néidenkin ongelmien kasittely alkoholin avulla johtaa helposti marginalisoitumiseen.
(Koski-Jannes 1992, 20-23.)

2.3 Paihderiippuvuus — koko perheen sairaus

Paihdeongelmasta ei ainoastaan karsi péaihderiippuvainen itse vaan myos héanen
ymparilladn olevat ihmiset, kuten lapset, puoliso ja ystavat. Tdaman vuoksi on yleist,
ettd  paihdeongelmaisen  l&heiset  yrittdvat saada addiktin  ymmaéartdmaan
paihdeongelmansa vakavuuden. Valitettavasti I&heisten havahduttamisyritykset monesti
epéonnistuvat. Epé&onnistuneet havahduttamisyritykset aiheuttavat addiktin laheisissa
negatiivisia tunteita: vihaa, pettymystd, turhautuneisuutta ja syyllisyyttd. Laheiset
yrittdvat vahentdd pdaihdeongelmaisen tuottamaa ahdistusta erilaisin keinoin.
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Perheenjasenen paihdeongelmaa voidaan salata ja murehtia yksindan. Tallainen toiminta

vain pahentaa paihdeongelmaisen l&heisten tilannetta. (Raitasalo 2008, 15.)

Paihderiippuvaisen l&heiset usein sopeutuvat perheessd olevaan paihdeongelmaan.
Perheenjasenet sopeutuvat tilanteensa, koska heidédn mielesté sopeutuminen saa laheisen
juomisen ndyttdmaan normaalilta ulkopuolisten silmissd. Tallaista laheisen ongelmaan
sopeutumista kutsutaan laheisriippuvuudeksi. L&heisriippuvuutta pidetdan sairautena tai
sen kaltaisena tilana, joka kehittyy ihmisen eldessa hyvin voimakkaan ilmion
l&heisyydessd. Tavallisesti ihminen ei kykene ké&sittelemddn voimakkaita ilmidita

persoonallisuudessaan, minka takia ihminen vain sopeutuu ilmién olemassaoloon.

Laheisriippuvainen ihminen on usein ulkoaohjautuvainen eli hén reagoi toisiin ihmisiin
sen sijaan kuin toimisi omista tunteista, ajatuksistaan ja tarpeistaan kasin. H&n siis
tunnistaa hyvin tarkasti ympdristossddn olevat tunteet ja tarpeet. Esimerkiksi
paihdeongelmaisessa perheessd laheiset ovat antaneet pdihteidenkéyttdjan vaikuttaa
itseensd. Pdihdeperheessé reagoidaan péihdeongelmaisen tarpeisiin, jotta h&n pysyisi
tyytyvéisend. Toisten miellyttdmisen liséksi kontrolloimisen kyky ja tarve ovat
piirteenomaisia l&heisriippuvaiselle. L&heisriippuvaisella ihmisellda on pakonomainen
tarve saddelld omia tunteita, toisia ihmisid sekd yleenséd eldam&a. Tunne kaikkien

asioiden hallitsemisesta tuo ihmiselle turvaa.

Paihdeperheessa  puoliso  yrittdd pakonomaisesti  hallita  pédihdeongelmaisen
kayttaytymistd.  Perheessa  yleensd nainen  kontrolloi  miehensd  juomista.
Kontrollointitapoja voivat olla hienovaraiset kommentit juomisesta, jarkipuhe, riidan
kehittdminen tai uhkaukset jattd4 puoliso (Suonpééd 2002). Kontrolloinnin tarpeeseen
liittyy Kkiinteasti luottamisen vaikeus esimerkiksi ulkopuolisiin ihmisiin. Siksipa perheen
alkoholiongelmasta ei kerrota ulkopuolisille, jotka voisivat muuten arvostella perhetté.
Epéluottamus on l&heisriippuvaisen suojelukeino, jolla han suojelee paihdeongelmaista
kaikin keinoin. Usein luottamisen puute johtaa eristdytymiseen. Toisin sanoen
paihdeongelmaisen l&heiset menettdvat mahdollisuuden kokea l&heisyyttda perheen
ulkopuolisten  ihmisten kanssa. Omaan eristdytyneisyyteen paihdeperheessé
havahdutaan viimeistaan, kun paihdeongelmainen laheinen l&htee esimerkiksi hoitoon.



11

Laheisriippuvainen ihminen kérsii monesti heikosta minuudesta eli han ei oikeastaan
tiedd kuka hdn on. Oman persoonan kokemiseen liittyy ihmisen kyky kokea omia
tunteita ja tunnistaa omia tarpeita. Oman itsensd tavoittamattomuus johtaa
ulkoaohjautumiseen. Heikko minuus heikentda kykya olla tekemisissd muiden ihmisten
kanssa kadottamatta omaa minuuttaan. L&heisriippuvainen ihminen on usein
taipuvainen ylivakavuuteen eli han ei kykene leikkimadn tai pitdmé&an hauskaa.
Paihdeperheessa laheiset ovat tottuneet siihen, ettd heilld ei ole mitddn omaa elamaa.
Perheessa kaiken tekemisen, murehtimisen, hauskan ja inhottavan on jarjestanyt
paihdeongelmainen. Tieto perheen ongelmista aiheuttaa paineita ja stressia ihmiselle,

joka kontrolloi toisen juomista.

Laheiset ovat tottuneet myos hoitamaan paihdeongelmaista perheenjésenta. Sen tdhden
l&heisriippuvainen ihminen ei pysty vastaanottamaan hoivaa toisilta ihmisilta vaan han
pitdd eldmdn vaikeutta itsestddn selvyytend. Pahimmillaan ylivakavuus ja oman
minuuden kadottaminen johtavat ihmisen sairastumiseen. Tukahdetut tunteet etsivét siis
uusia purkautumisen reitteja ihmisen ruumiista. Pahimmassa tapauksessa ihminen voi
sairastua joko fyysisesti tai psyykkisesti. (Hellsten 1993, 56-75.)

Paihderiippuvuus koskettaa koko perhettd, minka takia paihdeongelmaisen hoidon
lisdksi koko perhe tarvitsee toipuakseen tukea ja apua. Hoitoa suunniteltaessa tulisi
tunnistaa myo6s sukupuoli spesifisyys. Puolison roolin ymmaértdminen juomisen
kontrolloijana, auttaa hoidon ja tiedon suunnittelussa ongelmajuojille sekd heidén
perheilleen (Raitasalo 2008, 40).
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3 PAIHDEKUNTOUTUS

3.1 Paihdekuntoutus kasitteen maaritelma

Paihdekuntoutus ja —hoito késitteitd ei yleensa eritelld toisistaan vaan niitd kaytetédéan
toistensa  synonyymeina. Pdihdehoidon késitettd kéytetd&dn, kun puhutaan
opiaattiriippuvaisten korvaushoidosta tai katkaisu- ja vieroitushoidosta. Edellda mainitut
hoidot tapahtuvat yleensa ladkarin valvonnassa ja hoidon aikana kaytetdén laakitysta.
Paihdekuntoutuksen kasite on laajempi kuin péihdehoidon kasite. Kuntoutukseen
sisdltyy myds muu sosiaalinen ja yhteiséllinen tuki. Paihdekuntoutuksessa huomioidaan
asiakkaan sosiaalis-taloudellinen ympéristd, kuten tyd, toimeentulo ja asuminen.
Tarkoituksena on parantaa asiakkaan elinoloja ja hé&nen tilaansa eli vaikuttaa
kokonaisvaltaisesti asiakkaan psyykkisen, fyysisen ja sosiaalisen tilan parantamiseen.

Paihdekuntoutuksessa on huomioitava myds asiakkaan koko sosiaalinen ymparisto,
koska paihteiden kaytto tapahtuu tavallisesti sosiaalisessa kontekstissa. Paihdekuntoutus
ei ole tehokasta, jos siind kasitelladn vain péihteiden ongelmakaytt6d. Tarkedd on
kartoittaa asiakkaan koko sosiaalinen elaméntilanne; minkalainen on ollut asiakkaan
tilanne ennen hoitoon tuloa ja mika se on hoidon jalkeen. (Lahti & Pieniméki 2004,
137-139.)

Paihdekuntoutukseen tuleva ihminen ei ole tdysin tietoinen omasta paihdeongelmastaan.
Kuntoutukseen meneminen saattaa usein olla I&heisten ihmisten p&&tds kuin
paihdeongelmaisen itsensd (Ruisniemi 1997, 20). Paihdekuntoutuksessa pddmééra on
auttaa péaihderiippuvuudesta karsivdaa ihmista uuden eldmanmuutoksen alkuun ja
ottamaan vastuuta omasta eldméastdan. Asiakkaalle rakennetaan elementtejd, jotka
tukevat toipumista (Lahti & Pienimaki 2004, 137). Usein kuntoutukseen tulevilla
asiakkailla ei ole valttdméatta riittdvad motivaatiota muutokseen. Paihdekuntoutuksessa
asiakkaalle yritetddn synnyttdd motivaatio kuntoutukseen ja auttaa hantd haluamaan

muutosta eldméssd. Motivaatiolla voidaan vaikuttaa muutoksen ja halutun tavoitteen
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pysyvyyteen. Asiakas ei menetd toipumisprosessinsa aikana uskoansa muutokseen,

vaikka han kokisikin pettymyksia ja retkahduksia.

Laitoshoidossa selvitetddn asiakkaan omat tavoitteet sekd yritetddn tukea asiakkaan
selviytymistd jokapdivaisessd eldmassd. Pdihdekuntoutuksen tarkoituksena on ohjata
ihmisen toimintaa pois itsetuhoisesta kayttdytymisestd. Kuntoutuksessa ei kuitenkaan
voida muuttaa kaikkia asiakkaan eldménasioita. Asiakkaan toipumiselle voi olla useita
esteitd, kuten asunnottomuus, tyottdmyys, sosiaalinen kyvyttomyys ja tyokyvyttémyys.
Normaalisti paihdekuntoutus laitoksessa kestdd muutamasta viikosta kuukauteen.

Paihdekuntoutuksessa tyontekijalla on tarked rooli muutoksen alkuun saamisessa.
Kuntoutuksen aikana ei vélttdmattd ole havaittavissa suuria ulkoisia muutoksia.
Kuitenkin jokaisella asiakkaalla kaynnistyy jokin sisdinen prosessi ja muutos
kuntoutuksen aikana. Laitoskuntoutuksen jélkeen on todella tarkedd turvata asiakkaalle
riittdva jatkohoito, jotta alkanut eldm&nmuutos pystyisi jatkumaan. lhminen, kun
tarvitsee ympdrilleen toisia ihmisid mindkuvansa yllapitdmiseen ja rakentamiseen.
(Ruisniemi 1997, 19-22.)

Paihdekuntoutus ei ole péihderiippuvaisen ihmisen eldaméssa vain hetkellinen prosessi,
joka Kestéisi laitoshoitojakson ajan. Pdihdekuntoutus on yksi osa asiakkaan
elaméntilannetta (Lahti & Pienimaki 2004, 150). P&ihdekuntoutus voi olla pitkallinen,
jopa koko ihmisen loppueldmén kestava prosessi. Irtautuminen pdihderiippuvuudesta
tapahtuu vahitellen pienin askelin. Kuntoutus on vasta yksi eteenpdin vievista askelista
toipumisprosessissa (Ruisniemi 1997, 21). Kuitenkin aktiivisimmat muutosprosessit
toteutuvat ihmisen normaalissa elinymparistossa. Kiteytettynd paihdekuntoutuksessa on
kyse ihmisen kokonaisvaltaisesta eldmanmuutoksesta ja sen tukemisesta (Lahti &
Pieniméaki 2004, 150).

3.2 Sosiaalinen kuntoutus

Usein pitkaan paihderiippuvuudesta kérsineiden ihmisten toimintakyky heikkenee eli he
eivat kykene huolehtimaan téyspainotteisesti arkipaivéisista asioista. Ongelmalliseen

paihteidenkayttoon kuuluu psyykkisid, fyysisiéd ja sosiaalisia tekijoitd, jotka yllapitavéat
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riippuvuutta. Nama tekijat tulisi huomioida my6s péaihderiippuvaisen kuntoutuksessa
(Lahti & Pienimaki 2004, 139).

Sosiaalisella kuntoutuksella tarkoitetaan inmisen toimintakyvyn palauttamista suhteessa
l&hiympéristoon, itseensd ja yhteiskuntaan. Toimintakykyyn sisdltyy arkipaivaisen
elamisen taidot, kyky osallistua yhteiskunnan toimintaan ja huolehtia omasta seka
ldheisten hyvinvoinnista. Sosiaaliseen toimintakykyyn kuuluvat aineelliset (asunto,
vaatteet, ruoka), sosiaaliset (sosiaalinen verkosto, sosiaalisten suhteiden yllapitaminen)
ja henkiset resurssit (henkisestda hyvinvoinnista huolehtiminen, arjen hallinta).
(Ruisniemi 2003.)

Paihdekuntoutujan kohdalla erityisen tdrkeitd ovat sosiaaliset suhteet ja muilta saatu
tuki. Sosiaalisen tuen ja suhteiden on huomattu edistdvdn tai tukevan
paihderiippuvuudesta  toipumisessa  riippuen, mink& luonteisia ne  ovat.
Paihderiippuvaisilla sosiaalisen verkoston muodostavat tavallisesti saman viiteryhman
edustajat. Toipumisen kannalta on erityisen merkittavaa, ettd paihdekuntoutujalla olisi
paihteettomia sosiaalisia suhteita. Ihmisi&, joihin péihdekuntoutuja pystyy luottamaan,
hakemaan heiltd apua ja vastaanottamaan tarvittaessa tukea. (Lahti & Pienimaki 2004,
143-144.)

Paihdekuntoutujan kohdalla oleellisinta ei ole vain paihteidenkdyton lopettaminen vaan
elaméntavoissa tapahtuva konkreettinen muutos. Kuntoutujan on luovuttava entisen
paihteiden tayteisen eldménsa asioista ja rutiineista ja omaksuttava niiden tilalle asioita,
jotka tukevat uutta péihteetontd elaméé. Kuntoutujan on opeteltava myds huomioimaan
muita ihmisid, sietdimddn arjen epdvarmuutta sekd yhteiskunnan asettamia
toimintarajoituksia omassa eldmdsséd ja pitdmaan Kiinni rutiineista. Kuntoutumisen
yhten& edellytyksend on oppia luottamaan toisiin ihmisiin. Luottamuksen syntyminen ei
tapahdu hetkessa vaan se vaatii paljon tyoskentelyé itsensd kanssa ja yhteistyotd muiden
ihmisten kanssa. Taman takia sosiaalisen kuntoutuksessa on taattava riittdvan pitka ja
turvallinen kuntoutumisaika. Tarpeeksi pitkén ajan aikana péihdekuntoutuja voi opetella

ja omaksua arkieldméssé tarvittavia uusia taitoja. (Ruisniemi 2003.)
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3.3 Paihdepalvelujarjestelma

Suomessa paihdehoitopalvelujen jarjestaiminen on annettu paihdehuoltolain mukaan
kuntien vastuulle. Kunnan velvollisuutena on jarjestda paihdehuoltopalveluja, jotka
vastaavat maardltddn ja laadultaan kuntalaisten tarpeita. Kuitenkin kuntien
paihdehuollon palveluiden jéarjestdmisessa on havaittavissa sek&d maaréllisia etta
sisallollisia eroja. Kuntatasolla pdihdepalvelujen jarjestamiseen vaikuttavat kunnassa
esiintyvan palvelutarpeen lisdksi kuntien taloudelliset voimavarat, mutta myos
tiedolliset ja asenteelliset tekijat. Toisin sanoen eri kunnat voivat péatyd hyvinkin
erilaisiin paihdepalvelukokonaisuuksiin. Vaihtelevien palvelukokonaisuuksien takia on
Suomen palvelujérjestelmé varsin pirstaleinen ja sektoroitunut. Palvelujarjestelman
hajanaisuuteen on osittain vaikuttanut monimutkainen lainsaddantd sek& eri
ammattilaisten asenteelliset, koulutukselliset ja nékemykselliset erot. Pahimmillaan
asiakas, joka tarvitsee toipumisensa tueksi apua eri ammattiryhmiltd, voi jaada
ammattiryhmien reviiriristiriitojen keskelle. Paihdehuollolle erityinen haaste on toimiva

moniammatillinen ja —tieteinen yhteisty0 (Ahokas 2004, 214-215).

Yleensd suurissa kunnissa on laajemmat palveluvalikoimat kunnallisia ja yksityisia
paihdehoitopalveluja jérjestavia yksikoita. Pdihdehoitopalvelu yksikot tarjoavat
palveluita katkaisuhoidosta kuntoutukseen ja jéalkihoitoon. Pienemmilld kunnilla
kaytettdvissa olevat resurssit rajoittavat tarjottavia paihdehoitopalveluja. Tdmén vuoksi
pienet kunnat pystyvét toteuttamaan omana toimintanaan avo- ja laitosmuotoiset
katkaisuhoidot. Kuntoutuspalvelut ostetaan ladhikunnista sek& yksityiseltd ettd
kolmannelta sektorilta. (Partanen 2000, 89.) Pdihdepalvelujérjestelméan muodostavat
avohoidon yksikot, laitoshoito, matalan kynnyksen hoitopalvelut, asumis- ja muut
tukipalvelut. Térkedn lisan péihdetydohon tuovat myds monet kansalaisjérjestot,
seurakunnat, muut uskonnolliset yhteisot ja erilaiset vertaistukiryhmat (ks. kuvio 2).
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TERVEYDENHUOLTO SOSIAALIHUOLTO OMA-APU MUUT

B . . . .

Kuvio 2. Suomen péihdepalvelujarjestelmé (Méakeld 1998,172).

Erityis-
taso

3.3.1 Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut

Terveydenhuollon pdihdeongelmaisille suunnatuista palveluista vastaavat ensisijaisesti
sosiaali- ja terveydenhuollon yleiset peruspalvelut. Yleisid peruspalveluja tarjoavat
terveydenhuollon palveluyksikot: terveyskeskukset, mielenterveystoimistot,
tyoterveyshuolto, sosiaalitoimistot ja ditiys- ja lastenneuvolat. Terveyskeskuksissa,
erikoissairaanhoidossa ja  tyoterveyshuollossa kohdataan runsaasti alkoholin
suurkuluttajia ja alkoholin aiheuttamia terveyshaittoja. Varhaiset
paihdeongelmatilanteet ladkari tai sairaanhoitaja tunnistaa ja hoitaa esimerkiksi mini-

interventiolla.

Perusterveydenhuolto jarjestdd myo6s suuressa madrin katkaisu- ja vieroitushoitoa seké
huolehtii péihdesairauksien, -vammojen ja myrkytysten hoidosta. Siitd syysté

terveyskeskussairaalat ja erikoissairaanhoito kuuluvat péédosin paihdepalvelujen yleisiin
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palveluihin, vaikka niissd voi olla pdaihdehuollon erityispalveluiksi madaritettavia

osastoja. (Sosiaali- ja terveysministerio.)

3.3.2 Paihdehuollon erityispalvelut

Paihdehuollon erityispalveluissa tarjottavalla hoidolla, tuella ja kuntoutuksella yritetaan
vastata paremmin pdihdeongelmaisen tarpeisiin kuin sosiaali- ja terveydenhuollon
yleisisséd palveluissa. Paihdeongelmaiset tulisi ohjata erityispalveluihin, jos heidén
palvelun tarpeeseen ei voida vastata riittdvalla tavalla yleisissd palveluissa.
Erityispalvelut voivat olla joko julkisen tai yksityisen sektorin jarjestdmia. Yksityisisté
toimijoista merkittdvimpid ovat esimerkiksi sininauhaliitto ja A-klinikkaséatio. Suurin
osa erityispalveluista on jérjestetty sosiaalitoimen alaisuudessa. Sosiaalihuollon piiriin
kuuluvat péihdepalvelut muodostavat palveluverkoston, johon kuuluvat A-klinikat,
nuorisoasemat, paivékeskukset, katkaisuhoitoasemat ja kuntoutusyksikét. Nama edella
mainitut yksikot jaetaan vield joko avohoidon tai laitoshoidon yksikoihin. (Sosiaali- ja
terveysministerio; Mékeld 1998, 171-172.)

Yksi avohoitoa jarjestava yksikkd on A-klinikka. A-klinikat ovat suurimmaksi osaksi
kuntaliittojen tai kuntien ylldpitdmid. A-klinikkas&étio tarjoaa péihde- ja
riippuvuusongelmaisille sekd heidén laheisilleen hoito- ja kuntoutuspalveluita. Muita
avopalvelujen tarjoajia ovat nuorisoasemat, katkaisuhoitoasemat,
terveysneuvontapisteet, kuntoutuskeskukset ja tukiasunnot. T&lla hetkelld Suomessa
toimii yli 70 A-klinikkaa. (A-klinikkas&atio.)

Laitoshoidon  yksikdiksi lukeutuvat katkaisuhoitoasemat ja kuntoutuslaitokset.
Laitoshoito jaetaan monesti lyhytaikaiseen katkaisuhoitoon ja pitk&aikaiseen
kuntoutushoitoon. Katkaisuhoidon tarkoituksena on katkaista péihteiden kayttokierre
sekd ehkdista ettd hoitaa vieroitusoireita. Lisaksi jatkohoitosuunnitelmalla luodaan
lahtokohdat fyysiselle ja sosiaaliselle kuntoutumiselle. Normaalisti laitoksessa
jarjestetty katkaisuhoito kestdd 1-2 viikkoa. Katkaisuhoito voidaan toteuttaa
terveyskeskusten vuodeosastoilla, psykiatristen sairaaloiden péihdepsykiatrian osastoilla
tai katkaisuhoitoasemilla. Katkaisuhoitoon padsee joko terveyskeskuksen tai A-klinikan
kautta.
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Paihdehuollon erikoistuneisiin yksikoihin kuuluvat myos asumispalveluyksikoét, joista
osa tarjoaa pidempiaikaista tai valiaikaista majoitusta. Vaikeasti péihderiippuvaiset
tarvitsevat péihderiippuvuuden katkaisemisen tueksi asumis- ja muita tukipalveluita.
Taman vuoksi asumispalvelut sijoittuvat avohoidon ja laitoshoidon valimaastoon.
Monissa  kunnissa on tarjolla  asumispalveluita ja pdaivékeskustoimintaa
paihdeongelmaisille. Paivékeskustoiminnan p&damaarand on tukea paihdekuntoutuksen
jalkeistd selviytymistd. Tukea tarjoavat myods A-killat, joiden toiminta pohjautuu
paihdeongelmasta toipuvien ja heidan laheisten vapaaehtoistydhon. Vertaistukea
paihdeongelmasta toipuva tai pdihdeongelmaisen laheinen voi hakea halutessaan AA-,
NA- tai AL-ANON-toiminnasta.

Matalan kynnyksen hoitopalveluita on nykyisin useilla eri paikkakunnilla. Tallaisia
palveluja ovat esimerkiksi injisointivélineiden vaihtopalvelut ja suonensiséisten
huumeiden kayttdjille annettava terveysneuvonta. Liséksi asiakkaille voidaan antaa B-
hepatiittirokotuksia, haavojen hoitoa, lahete laboratoriokokeisiin ja ohjata heitd

pitkdaikaisempaan hoitoon. Matalan kynnyksen palvelut pohjautuvat anonyymiyteen.

Paihdeongelmaisten kuntoutuspalveluja tarjoavat useat erilaiset kuntoutuslaitokset,
kuten  Jarvenpddn  sosiaalisairaala,  kuntoutusklinikat ja  pdihdehuoltolat.
Kuntoutuslaitoksissa  hoitoaika ~ madritellddn  jokaisen  asiakkaan  kohdalla
henkilokohtaisesti. Usein kuntoutushoitojakso kestdd muutamia viikkoja tai jopa yhden
vuoden. Jotkut kuntoutuslaitokset tarjoavat myos intervallijaksoja, jotka ovat tiiviitd
muutaman pdivan Kkestavid jaksoja. Intervallijaksojen tarkoituksena on tukea
kuntoutumista, minké takia niité jarjestetddn muutaman kerran kuntoutusjakson jélkeen.
(Partanen 2000, 89-91; Mékeld 1998, 173-177.)

3.4 Paihdepalvelujen kayttajat

Viime vuosina tehdyissa pdihdetapauslaskennoissa on korostunut paihdepalvelujen
erityispalvelujen merkitys. Niissd asiointi on kasvanut merkittavasti viime vuosina.
Asiakasméérien kasvu on nakynyt A-klinikoilla, nuorisoasemilla ja muissa vastaavissa

avohoidon yksikoissd. Pientd nousua on havaittu myds laitoskuntoutuksen
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asiakasmadrissd. Asiakasmadrien kasvua erityispalveluissa selittdd osittain eri
ikdryhmien pdaihdepalvelujen kaytto. Alle 35-vuotiaiden ikdryhma kéayttad enemman A-
klinikoita ja vastaavia avohoitoyksikoitd sekd katkaisuhoitoasemia, kuntoutuslaitoksia
ettd psykiatrisia palveluita. Nuoremman ikaryhman suosimissa palveluissa on enemman
ammatillisen koulutuksen saanutta henkilokuntaa ja henkilokunta muodostuu eri
ammattiryhmistd. Tallaisissa yksikOissé tarjotaan enemman ammatillisia terapeuttisia

palveluita.

Puolestaan 50-vuotiaat ja vanhemmat ikaryhmét kayttavat vahemmadan nuoremman
sukupolven suosimia palveluja. Vanhemmat ikadryhmét ovat suurin asiakasryhma
paivakeskuksissa, asumispalveluissa, ensisuojissa ja sairaalapalveluissa. Heille on
tarkedmpad saada palveluja, joissa voi esimerkiksi huolehtia hygieniastaan, saada

ravintoa ja viettaa aikaa.

Nuorten alle 35-vuotiaiden ja vanhempien erilaista palvelujen kaytt64 saattaa selittaa se,
ettd nuoremmassa ikdryhmassé pdihdekirjo on laajempi ja kayttdjissa on enemmén
naisia. Vanhemmassa ikaryhmdasséd kaytetddn etupédéssé alkoholia ja enemmist6
kayttajista on keski-ikaisia miehid. Kuitenkin alkoholi on edelleen valtapdihde
Suomessa, vaikka nuoremman ik&ryhman paihdekirjo on laajempi. Tosin pelk&stdén
alkoholi ké&yttavien osuus on alkanut laskemaan vuodesta 1987. Vuonna 2003

pelkéstadn alkoholia kayttavien osuus oli 59 %.

Kokonaisuudessaan pdaihdeasiakkaat olivat yhda wvuonna 2003 monessa suhteessa
sosiaalisesti huono-osaisia. Kaikissa ikdryhmissa on yleistd perheenomaisten suhteiden
puuttuminen. Péihdeasiakkaista noin kolme neljdsosaa on naimattomia, leskid tai
eronneita. 34-49-vuotiaiden ikdryhmésta vain alle viidennes on ansiotydsséd ja
tyottoména on melkein puolet alle 50-vuotiaista. Yli 50-vuotiaissa on paljon elékelaisia,
mutta myds nuoremmissa ikdryhmissa on enemmaén eldkeldisia kuin ansiotydssa olevia.
Pédihdeasiakkaista vain 15 % asui omistusasunnossa. Asunnottomia ja asuntolassa
asuvia oli suurin piirtein saman verran eli ldhes joka kymmenes. Kuitenkin yli 50-
vuotiaille oli asunnottomuus harvinaisempaa kuin nuoremmilla  ikaryhmilla.
Vanhemmat ikdryhmét asuivat useammin yhteismajoituksessa tai asuntolassa.
Paihteidenkayttajista 37 % oli todettu muu kuin paihteisiin liittyva mielenterveyshairio.
Naisista melkein puolella oli mielenterveyden hé&iri6, kun miehistd oli yli



20

kolmanneksella. Yleisimpi&d mielenterveysongelmat olivat alle 50-vuotiailla. (Nuorvala
ym. 2004.)

Muuttuva paihdeasiakkuus asettaa jo talla hetkelld ja my6s tulevaisuudessa koetukselle
paihdepalvelujérjestelman. Asiakasméarien kasvu on pakottanut palvelujérjestelman
muuttamaan toimintaperiaatteitaan, joka on johtanut palvelujen saamisen yleiseen
vaikeutumiseen ja valikoituvuuden lisaantymiseen. Lisddntyneista palveluista péésee
hyotyméan aina vain harvempi péihderiippuvainen asiakas. Erityisesti kéytdntd on
havaittavissa huumeidenkayttdjien korvaushoidoissa. Pahimmillaan hoitoon péasya on
jonotettava useita kuukausia. Suomessa on myds yksi ongelma, kun puhutaan
alkoholistien hoidosta. Usein alkoholisteiksi ajatellaan rappioalkoholistit, vaikka heita
on vain 3 % 300000 aikuisesta alkoholistista. Rappioalkoholisteille paihdeongelmasta
toipuminen on paljon hankalampaa verrattuna alkoholistiin, joka on vield kiinni
yhteiskunnan siteisséd. Pé&ihdeasiakkaiden erilaiset tarpeet asettavatkin haasteita
paihdepalvelujarjestelmalle eli kuinka vastata jokaisen péihdeasiakkaan tarpeisiin ilman,
ettd ket&én syrjittaisiin,

3.5 Aikaisempia paihdekuntoutuksen tutkimuksia

Kansainvélisissé ja suomalaisissa pédihdekuntoutustutkimuksissa on paljon tarkasteltu
eri paihdehoitomalleja ja niiden hoitotuloksia. Tutkimuksissa on havaittu, kuinka
merkittdva vaikutus voi olla sosiaalisella verkostolla hyviin toipumistuloksiin.
Sosiaalisen verkoston positiiviset vaikutukset péihderiippuvaisen toipumisessa, huomasi
my6s Anja Koski-Jdnnes (1992) omassa vaitOskirja tutkimuksessaan. Hyvaa
hoitotulosta ennustivat asiakkaan osallistuminen AA-ryhmdan sekd runsaasti
ryhmaterapiaa siséltdvadén hoito-ohjelmaan, vahéinen vakijuomien kéayttd ja vahainen
juominen puolison kanssa. Tutkimustuloksista péateltiin, ettd kognitiivisbehavioristinen
hoito-ohjelma vahensi alkoholin méaaréllistd kulutusta juomispdivind ennemmin kuin

juomisen yleisyytta.

Johanna Levélahti (2007) on tutkinut tarkemmin sosiaalisen verkoston roolia
alkoholistin toipumisprosessissa. Tutkimuksessa sosiaalinen tuki jaettiin neljdén

ulottuvuuteen: emotionaalinen, instrumentaalinen, informatiivinen ja eksistentiaalinen.
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Sen sijaan sosiaalinen verkosto jaettiin kolmeen sektoriin: epdmuodolliseen (laheiset,
ystavét), muodolliseen (viranomaiset) ja kontekstisidonnaiseen. Tutkimustuloksissa
selvisi, ettd kaikenlaiset verkostot tarjoavat sosiaalista tukea eldman eri vaiheissa.
Erityisen keskeisid ne ovat paihdekuntoutuksen aikana. Kuitenkin tarkeimmaksi tuen
ulottuvuudeksi osoittautui toisten ihmisten antama emotionaalinen tuki sekd asiakkaan
saama hyvé hoito. Paihdekuntoutuksen eri vaiheissa asiakkaat kokivat viranomaisilta
saadun ekonomisen ja k&ytdnnon tuen merkittdvéksi. Sen sijaan oman perheen,
sukulaisten ja ystévien tuen tarkeys kasvoi pdihteidenkéyton lopettamispadtoksen
aikana.

Onnistunut paihdekuntoutus voi muuttaa kuntoutujaa hyvin kokonaisvaltaisesti,
koskettaen mindkuvaa ja identiteettid. Arja Ruisniemi (2006) tutki vaitoskirjassaan
paihdeasiakkaan mindkuvan muutosta pdihderiippuvuuden toipumisprosessin aikana.
Ruisniemi huomasi tutkimuksessaan, kuinka identiteetin ja mindkuvan muutos ovat
keskeisia toipumisprosessissa. Merkittava, positiivinen vaikutus toipumisprosessin
edetesséd oli myds hoitoyhteisolla. Hoitoyhteisé on usein paikka, jossa asiakas muokkaa
omaa identiteettiddn sosiaalisen vuorovaikutuksen kautta. Hoitoyhteisossd potilas
lopulta luopuu valheellisesta naamiostaan ja 16ytaa todellisen, aidon mindkuvansa sek&
identiteetin.

Aina péihderiippuvainen ei ole tarvinnut virallista apua raitistuakseen. Anja Koski-
Jannes (2000) tutki tutkimuksessaan 76 ihmistd, jotka olivat voittaneet oman
riippuvuutensa erilaisin  keinoin. Riippuvuus oli aiheuttanut muutoksia ihmisten
identiteetissd, = mindkuvassa ja eldmdnhallinnassa.  Koski-Jdnnes  huomasi
tutkimuksessaan, ettd riippuvuudesta karsivat ihmiset voivat toipua riippuvuudestaan
omin avuin. Aina ei tarvita virallisia auttajatahoja vaan ihmisen toipuminen voi alkaa
omasta paatdksestd. Tosin usein ennen riippuvuudesta vapautumista edelsi ihmisen

elaméssa vaikeampi vaihe, joka loi hyvét puitteet muutokselle.

Kuitenkaan ei voida sanoa, ettd vain jokin tietty hoitomenetelmé olisi ainoa ja oikea
vaihtoehto péihderiippuvaisten hoitamisessa. Jokainen ihminen on persoonaltaan ja
taustoiltansa erilainen. Taman vuoksi on térkedd, ettd tarjolla on erilaisia
hoitovaihtoehtoja, joista jokainen saa valita itselleen parhaimman vaihtoehdon.
Tarkedmpéa on, ettd paihderiippuvaista hoidetaan eikd jatetd hoitamatta. Hoitamatta
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jattdminen tulee kuitenkin maksamaan yhteiskunnalle enemmén kuin pdaihdehoidosta

aiheutuvat hoitokustannukset.

Moos.R. & Moos.B. (2006) seurasivat tutkimuksessaan 16 vuoden ajan
paihderiippuvaisia, jotka osallistuivat ammatilliseen hoitoon tai AA-ryhméan. Tuloksia
verrattiin - péihderiippuvaisiin, jotka eivat hakeutuneet hoitoon. Tutkimuksissa
huomattiin, ettd mitd kauemmin péihderiippuvainen oli ammatillisessa hoidossa tai
osallistui  AA-ryhmdan sitd parempia olivat 16 vuoden takaisen hoidon
jalkikontrollitutkimuksen tulokset. Vield parempia olivat hoitoennusteet asiakkailla,
jotka olivat ammatillisessa hoidossa sekd osallistuivat laitoshoidon jalkeen AA-ryhmén
toimintaan.  Tutkimuksesta nousi  esiin, kuinka tdrkedd on suunnitella
paihdeongelmaisten hoito-ohjelma sellaiseksi, ettd se varmistaa asiakkaan jatkuvan
huolenpidon ja luo yhteyden AA-ryhméan.

Etsiessani aikaisempia paihdekuntoutusta késittelevia tutkimuksia huomasin, kuinka
paljon vdhemméan on tutkittu pdihdekuntoutus asiakkaiden kokemuksia ainakin
Suomessa. Lisaksi vahemmalle ovat jadneet tutkimukset, joissa tutkitaan sosiaalisten
suhteiden vaikutusta riippuvuusongelmien voittamisessa. Taméan vuoksi koen omassa
tutkimuksessani tarkedksi tutkia asiakkaiden omia ndkemyksid Minnesota-mallin
hoitomenetelmistd sekd hoitojakson jdlkeisen jatkohoidon sujumisesta ettd
onnistumisesta. Tutkimuksen kannalta erityisen arvokkaita ovat juuri ihmisten omat
kokemukset ja mielipiteet tutkittavasta asiasta. Tietenkin tarkednd pidan myds
Minnesota-hoidon  hoitotulosta  t&ss& tutkielmassa tutkittavissa  asiakkaissa.
Mielenkiintoista on verrata Minnesota-hoidon hoitotulosta aikaisempiin Minnesota-
mallin hoitotuloksia késitteleviin tutkimuksiin.
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4 MINNESOTA-MALLI

4.1 Mallin ydin - AA-liike ja kahdentoista askeleen toipumisohjelma

Minnesota-mallin eri sovelluksien yhteisen perustan muodostavat samat periaatteet ja
AA-liikkeen kahdentoista askeleen toipumisohjelma. AA-liike sai alkunsa vuonna 1935
Yhdysvalloissa. AA-liikkeen ensimmaisissa kokoontumisissa kerrottiin alkoholisteille
puhujan omasta juomishistoriasta ja liikkeen eettisista periaatteista. Tastd sai alkunsa
AA-liikkeen perussanoman kehittyminen eli kahden alkoholistin avoin keskustelu sek&

toipumisohjelmaan tutustuminen mahdollistavat juovan alkoholistin havahtumisen.

AA-liikkeen kirjallisuudessa kuvataan alkoholismi fyysisend ja psyykkisena sairautena.
Sairaudelle on piirteenomaista alkoholin kayton kontrollin menetys, joka johtaa usein
ennenaikaiseen kuolemaan. Sairaudella on krooninen luonne, mink& takia sen
kukistaminen edellyttdd ehdotonta raittiutta. Tdmé&n vuoksi AA:n jasenet kutsuvat
itseddn myoOs raitistuessaan alkoholistiksi. Sama sairaus ké&sitys omaksuttiin

my6hemmin yhdeksi osaksi Minnesota-mallin hoitoideologiaa.

AA-liikkeen ajattelu rakentuu kolmesta peruselementistd: toipuminen, palvelu ja
yhtendisyys. Toipumisen ulottuvuuteen kuuluu kahdentoista askeleen ohjelma (liite 1.),
palveluun liitetd&n késitteet ja yhtendisyyteen kuuluvat AA:n perinteet. AA-ohjelmaa
kutsutaan hengelliseksi toipumisohjelmaksi. Kuitenkaan ohjelma ei ole kirkollinen tai
uskonnollinen vaan siind l&dhestytddn hengellisyyttd kdaytannollisin tavoin. Tama antaa
kullekin ihmiselle mahdollisuuden ymmaértdd AA:n elementit omakohtaisella tavalla.
(Ekholm 1998, 217-220.)

Toipumisen ydin ovat kaksitoista askelta, jotka ovat ehdotuksia, eivat vaatimuksia.
Minnesota-mallin hoidon aikana kaydaan yleensd lapi viisi ensimmaistd askelta.
Askeleissa kuvataan, mitk& asiat auttoivat AA-liikkeen perustajia raittiin elamén alkuun.
Kolmea ensimmaisté askelta kutsutaan paatdksen askeleiksi. N&issa askeleissa ihminen
tunnistaa paihderiippuvuutensa, myontaa tarvitsevansa apua ongelmaansa ja luovuttaa
tahtonsa Jumalan huomaan. Toiminnan askeleita ovat 4-9 askeleet. Naihin askeliin
siséltyy oman moraalin itsetutkiskelua, itsetutkiskelun l6yt6jen jakaminen toisten

kanssa, Jumalalta avun pyytaminen omien luonteen heikkouksien poistamiseksi ja
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tekojen hyvittdminen ihmisille, joita oli aikaisesmmin vahingoittanut. Askeleet 10-12
ovat yllapitdmisen askeleita. Viimeisissa askeleissa jatketaan itsetutkiskelua,
syvennetdan yhteyttd Jumalaan ja viedd&n AA:n sanomaa eteenpdin muille
paihderiippuvaisille. (Bodin 2006, 12; liite 1.)

AA:ssa ei ole mitdan velvoitteita tai jasenmaksua. Ainoa jaseneksi paasyn vaatimus on
halu lopettaa juominen. Jasenten raittiutta ja alkoholistien raitistumisen tukemisen
apuna ovat sdénnollisesti kokoontuvat AA-ryhmét. Myds Minnesota-mallissa on tapana
ohjata asiakkaat perushoitojakson jalkeen AA-ryhmaan. Ryhmat jakautuvat suljettuihin
ja avoryhmiin. Suljetun ryhmén kokoukseen saavat osallistua vain alkoholistit.
Ryhmissa kasitelladn joka kerralla eri teemaa, joka valitaan AA-kirjallisuuden,
kahdentoista askeleen, kahdentoista perinteen tai Ison Kirjan pohjalta. Kokouksissa ei
kommentoida tai keskustella. Jokainen ryhméldinen kertoo vuorollaan omasta
kokemuksestaan ja wvuorollaan kuuntelee toisten kokemuksia. Puhujat aloittavat
puheensa samalla kaavalla ja yleensa liittdvat puheenaiheensa aikaisempiin
puheenvuoroihin (Arminen 2001, 85). Kokoukseen voi osallistua, vaikka ei pitéisi omaa
puheenvuoroa. Tavallisesti ryhmétapaaminen kestdd kaksi tuntia. Avoryhmat on
tarkoitettu alkoholisteille ja heiddn laheisilleen. Avoryhmisséd voi tutustua ilman
sitoutumisen pakkoa AA:n toimintaan. Vierailijan on vain sitouduttava sdilyttdmaéan

ryhmaén osallistuneiden ihmisten nimettdmyys tapaamisen jalkeen.

Talla hetkelld AA:lla on toimintaa noin 140 maassa. Jasenid on noin kaksi miljoonaa ja
ryhmid 90 000, joista yli 2000 toimii vankiloissa. Ensimmaéiset tiedot AA-ajattelusta
kulkeutuivat Suomeen Valittujen Palojen artikkelin vélityksella vuonna 1946. Suomessa
AA-ryhmatoiminta aloitettiin vuonna 1948. Té&ll4 hetkellda Suomessa AA:lla on jéseni&
noin 14 000 ja toimivia ryhmi& 700. Ryhmatoiminnan lisdksi AA yllapitdd auttavia
puhelimia, kansainvalistd toimintaa ja jasenistolle suunnattua lehted. (Ekholm 1998,
220-222.)
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4.2 Minnesota-mallin synty ja hoito-ohjelman sisalto

Minnesota-malli  on Yhdysvalloissa kehitetty péaihdetyon ohjelmakokonaisuus.
Hoitomenetelmé sai alkunsa Minnesotan osavaltiossa, jossa aloitettiin alkoholistien uusi
hoitokokeilu 1940- ja 1950-lukujen vaihteessa. Aikaisemmin alkoholisteihin
suhtauduttiin negatiivisesti ja heidat jatettiin vaille hoitoa. Minnesotassa perustettiin
kolme erilaista hoitolaitosta: Pioneer House, Hazelden ja Willmar State Hospital.
Yksikoissa tutkittiin - tarkemmin alkoholismin luonnetta ja hoitoa. Hoidon
kehittamisryhmdssé oli asiantuntijoiden lisdksi toipuvia alkoholisteja. (Kettunen &
Leppénen 2004, 10-11.)

Minnesota-mallin merkittdvimpina kehittdjind pidetdan kahta miesta: psykologi Daniel
J. Andersonia ja psykiatri Nelson Bradleyta. Tyotoverit k&ynnistivdt uuden hoito-
ohjelman alkoholistipotilaille Willmarin mielisairaalassa. Hoito-ohjelmassa luovuttiin
potilaiden lukitsemisesta suljetuille osastoille. Lisdksi sairaalaan palkattiin
tyontekijoiksi AA:ssa toipuvia alkoholisteja. Taman wvuoksi hoito-ohjelmassa
keskityttiin antamaan runsaasti psykiatrista apua sekd esittelemaan AA-ohjelmaa.
Hoitotulosten perusteella syntyivdt Minnesota-mallin  kahdeksan perusolettamusta
alkoholismille. (Ekholm 1998, 210-211.)

Minnesota-mallissa paihderiippuvuuteen suhtaudutaan vakavana, kroonisena sairautena,
joka hoitamattomana johtaa kuolemaan. Sairauskasityksen takia asiakkaita kutsutaan
potilaiksi. Minnesota-mallissa alkoholismia ei pidetd kenenkadn syyné vaan sairautena,
jonka ihminen voi kohdata ja myontdd. Sairauskasitys tehtdvand on myos vapauttaa
potilas syyllisyydestd. Sairaudelle on piirteenomaista kontrollikyvyn menettaminen.
Paihderiippuvuuden katsotaan kestdvén ihmisen koko eldman ajan eli sairaus on aina
olemassa latenttina. Siksi hoidon tavoitteena on asiakkaan téysraittius. Juomisen
valimuotoja, kuten kohtuukayttod ei hyvaksytd. Minnesota-mallissa valtetddn myos ei-
valttamattomien ladkkeiden kéyttéd. Keskushermostoon vaikuttavien ladkkeiden
katsotaan vaikuttavan samalla tavalla tunteisiin ja mieleen kuin paihteiden. La&kkeiden
kaytto voi pahimmillaan johtaa péihderiippuvaisen retkahtamiseen. (Lapuan Minnesota-
hoidon luentomateriaali 2006, 1,5.)
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Edelld mainittu ké&sitys pdihderiippuvuudesta tekee Minnesota-mallista erityisen
verrattuna muihin pdaihderiippuvuuden hoitomalleihin. P&ihderiippuvaisen ainoa
selviytymismahdollisuus on omaksua tédysraittius uudeksi eldméntavakseen. Hoidon
paamaara on huomattavasti erilainen kuin A-klinikalla, jossa ndahdddn myds muita

vaihtoehtoja, kuten kohtuukayttdon siirtyminen (Halonen 2002, 17).

Minnesota-mallissa hoito muodostuu noin 30 pdivan laitoshoitojaksosta seka 11
kuukauden jalkihoitojaksosta, joka tapahtuu paikallisissa AA-ryhmissa tai vastaavissa
itse-apuryhmissd. Minnesota-mallissa hoito-ohjelma on tarkasti strukturoitu, vaiheittain
etenevé ja paihderiippuvuuteen kohdennettu ohjelma. Yleisesti levinnyt ké&sitys on, etta
paihderiippuvaisen on oltava motivoitunut hoitoon, jotta h&n voisi hyo6tya siita.
Kuitenkin on muistettava, ettd potilaan hoidon aloittamisvaiheen motivoituneisuus ei

ennusta hoidon lopputulosta.

Paihderiippuvuuden tyypillinen oire on ongelman olemassaolon kieltdminen. Useat
paihderiippuvaiset tulevat hoitoon ulkoisen motivaation perusteella, kuten perheen
painostuksesta. Hoidon tarkoituksena on muuttaa ulkoinen motivaatio siséiseksi
motivaatioksi eli potilaan on henkilokohtaisesti haluttava muutosta eldm&énsa
(L&heishoito-opas 2006, 4). Taman vuoksi hoidon yhtend tarkoituksena on tukea
potilasta hanen harjoitellessa selviytyméén ilman pdihteita kroonisen sairautensa kanssa.
Hoidossa sovelletaankin pienten askelten strategiaa eli AA:n perusohjetta “paiva
kerrallaan”. Monelle asiakkaalle tuntuu vaikealle ajatus taysraittiuden omaksumisesta
loppueldméksi. Huomattavasti helpommalta tuntuu raittiuden kokeileminen yhden
tunnin, péivén tai viikon ajan (Koski-Jdnnes 2008, 55). Hoidossa erityistd huomiota
kiinnitetd&n myo6s addiktiivisen kayttaytymisen laukaiseviin tekijoihin, jotka yllapitavat
addiktiivista toimintaa. Erityisesti keskitytddn eldménvaiheeseen, jonka aikana potilas
on kayttanyt paihteita.

Minnesota-mallissa hoitomenetelmind kéaytetdan tehtévékeskeisia ryhmid, luennointia,
vertaisryhmid ja AA-ohjelmaa. Tehtdvaryhmid ohjaa toipumiskokemuksen omaava
paihdeterapeutti. Terapeutti antaa asiakkaalle eldvan esimerkin toipumisen toivosta ja
roolimallin, johon voi samastua. Terapeutti tuntee AA-ohjelman ja hé&nelld on omia
kokemuksia raittiuden sailyttdmisestd. Lisaksi terapeutti osaa puhua asiakkaan kanssa
”samaa kieltd” ja h&ntd hankalampi huijata alkoholistin selityksilla (Halonen 2002, 19).
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Terapeutin vuorovaikutustavalla asiakkaiden kanssa on merkittava vaikutus potilaiden
suhtautumiseen hoitoon sekd hoidon onnistumiseen. Taman takia terapeutin
toimintatyyli voi selittdd tarkemmin hoitotuloksien vaihtelua kuin asiakkaiden
ominaisuudet. Terapeutin koulutuksen ja kokemuksen lisdksi tdrkedmpad on omata
hyvat ihmissuhdetaidot. Pdihdeterapeutin tarkeimpid ominaisuuksia ovat aitous,
ystavéllisyys, asiakkaan kunnioitus, empatia ja myonteisyys. Pdihdeterapeutti osoittaa
asiakkaalle, ettd han kykenee tekemd&n muutoksen ongelmak&yttaytymisessa omien
etujen mukaisesti (Koski-Jannes 2008, 20-21).

Ryhmissé késitellaén erilaisia aiheita, kuten seksuaalisuutta, kieltdmista ja syyllisyyttéa.
Jokainen ryhmén jdsen Kkasittelee teemaa henkilokohtaisen péihteidenkayttonsa
nakokulmasta. Vertaisryhmissa potilaat toimivat keskend&n. Potilaat voivat
vertaisryhméssa késitella paihdeterapeutin antamia Kirjallisia tehtdvia. Talla tavoin
potilaat antavat toisillensa merkittdvaéd vertaistukea, jonka avulla toinen potilas voi
ymmaértdd paremmin omaa tilannettaan. Luentoja pitdd vuorollaan moniammatillisen
tyoryhman jasenet. Luennoissa kasitelladn paihderiippuvuutta eri ndkokulmista késin.
Hoitohenkilokunnan muodostaa  moniammatillinen  tydryhma: psykologi,
paihdeterapeutti, laakéri, teologi, sosiaalityontekija ja sairaanhoitaja. (Ekholm 1998,
211-214.)

4.3 Yhteisollisyyden merkitys hoitoyhteisdssa

Tavanomaista on, ettd uudelle asiakkaalle tehd&an selvdksi yhteisdn tavoitteet seka
toimintatavat ettd normit jo ennen hénen saapumistaan hoitoyhteiséon. Yhteisén
s&annodt ja normit ovat usein pdinvastaiset verrattuna huumeryhmiin, joissa toimitaan
epérehellisyyden ja toisten hyvéksikdyton periaatteiden mukaisesti. Hoitoyhteisossa
s&annot korostavat ihmisarvoista eldmistd, kuten toisten auttamista, rehellisyyttd ja
turvallisuutta. Turvallisessa ja pdihteettomassa yhteistssa asiakas voi rakentaa uusia,
normaaleja ihmissuhteita aikaisempien menetettyjen tai vaaristyneiden ihmissuhteiden

tilalle.

AA-perinteissd on keskeistd myontad, ettd alkoholismista ei ole mahdollista selvita

yksin vaan siihen tarvitaan muiden tukea ja luottamusta itseddn suurempaan voimaan.
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Hoidon aikana itsed suurempaa voimaa voi edustaa esimerkiksi hoitoyhteisd. Yhteison
antama tuki sek&d suora ja avoin palaute auttaa asiakasta my®ntdméaén
paihdeongelmansa.  Hoitoyhteisé ~ on  ensisijainen  muutosvoima  yksilon
toipumisprosessissa. Hoitoyhteisossa myds monilla henkilokunnan jasenilla on oma
toipumiskokemus.  Taméan  takia erottavaa kuilua ei padse syntymain

hoitohenkilokunnan ja potilasyhteison vélille.

Toinen térked muutoksen tekija yhteisohoidossa on oma apu eli yksilot ovat
paavaikuttajia toistensa muutosprosessissa. Yhteisossd yksilé luopuu lopulta
vaaristyneen mindnsd puolustuskeinoista ja kohtaa todellisen itsensd seka
kayttaytymisen vaikutukset yhteison antaman palautteen, tulkinnan ja konfrontaation
avulla. Hoitoyhteison jasenet saavat toisiltaan vastavuoroista tukea ja apua omaan
toipumisprosessiinsa. Vertaisryhmé auttaa yksiloitd oppimaan ja omaksumaan
sosiaalisia normeja sek& kehittdméaén sosiaalisia taitoja. Hoitoyhteison uusien jasenten
kautta vanhat jasenet voivat havaita itsessdén tapahtuneen muutoksen ja kehityksen.
Puolestaan vanhat jasenet voivat tukea, ohjata ja opettaa yhteison uusia jasenid. Talla
tavoin vanhat jasenet samalla vahvistavat sekéd yhteison ettd omaa itsetuntoa. Toisin

sanoen jasenet ovat osittain vastuussa toistensa toipumisesta.

Yhteisohoidon yhtend tavoitteena on ihminen, joka on psyykkisesti ehed,
vastuuntuntoinen, aktiivinen ja itseensd luottava. Yhteisossé toipumiseen kuuluu myos
terveellisten eldméntapojen sekd@ uusien tapojen ja arvojen omaksuminen. Yhteisossa
jasenet oppivat hyodyntdamadn omia voimavaroja keskeisimpind tyOkaluina
toipumisessa. (Hanson 2002, 1-2; Murto 1997, 141, 208-212.) Hoitoyhteistssé asiakas
herdd ymmartdmaédn oman juomisensa seuraukset ja ottaa vastuun omasta

toipumisestaan.

Yhteisohoito kestéa jokaisella asiakkaalla tietyn ajan, jonka jalkeen heiddn on palattava
takaisin omaan elamanpiiriinsd. T&man vuoksi potilaan ei pid4 saada niin paljon aikaa
hoitoonsa, ettd han tulee riippuvaiseksi hoitoyhteisostd tai terapeutistaan. Hoidon
loppupuolella hoitoyhteisé jaa vahitellen taka-alalle ja rohkaisee asiakkaitaan
solmimaan uusia, normaaleja ja pdihteistd vapaita suhteita, omaisiin, ystéviin,
tyOopaikkoihin ja yhteiskuntaan. (Murto 1997, 219.)
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4.4 Minnesota-mallin leviaminen

Minnesota-malli rantautui Yhdysvalloista ensimmaéiseksi muihin englanninkielisiin
maihin, kuten Iso-Britanniaan ja Kanadaan. Pohjoismaista ensimmadisend Minnesota-
malli otettiin k&yttdon Islannissa 1978. Muihin Pohjoismaihin Minnesota-malli levisi
1980-luvun aikana. Ruotsissa Minnesota-mallin johdosta yleistyivat myds AA-ryhmat.
Talla hetkelld Ruotsissa alkuperéistd Minnesota-mallia toteuttaa 25 % hoito-yksikoistéa.
Puolestaan Minnesota-mallia jossain méarin soveltaa 45 % hoito-yksikdistd. Ruotsissa
perustettiin 1990 luvun alkupuolella Minnesota-mallin hoidolle oma yhdistys.
Yhdistyksen tarkoituksena on valvoa mallin laatua ja nime&. Ruotsissa jarjestetadn
my0s 1,5 vuoden pituinen kahdentoista askeleen koulutusohjelma péihdeterapeutille
(Bodin 2006, 16).

Suomen Minnesota-mallin pioneerina toimi alkoholipoliittisen tutkimuslaitoksen tutkija,
sosiaalineuvos Toivo POysd. POoysa oli kdynyt vierailulla Kanadassa Thunder Bayssa
Smithin klinikalla. Vierailun aikana POysa innostui Minnesota-mallin hoitomuodosta,
josta hén Kirjoitti Suomeen palattuaan. (Kettunen & Leppénen 1994, 35-39.) Aluksi
Suomessa tehtiin vapaamuotoisia leirikokeiluja, joissa sovellettiin Minnesota-mallin
hoito-ohjelmaa. Suomeen ensimmadinen Minnesota-mallia noudattava Klinikka
perustettiin vuonna 1982 Espoon Pellakseen. NyKkyisin eri puolella Suomea on useita
hoitopaikkoja, jotka kayttavat Minnesota-mallin hoito-ohjelmaa eriasteisesti soveltaen.
Suomessa Minnesota-mallin hoitolaitoksia ovat esimerkiksi Kalliolan Nurmijérven
klinikka, Ojutkangas-klinikka Helsingissd ja Minnesota-hoito Lapualla. Joissakin
kunnissa menetelm& sovelletaan my6s osana ennaltaehkdisevdda ja korjaava
paihdetydta. (Ekholm 1998, 215.)

4.5 Aikaisemmat Minnesota-mallia kasittelevat tutkimukset

Minnesota-mallia on tutkittu eri nakokulmista vuosien kuluessa. Aikaisemmissa
Minnesota-mallia koskevissa tutkimuksissa on keskitytty vertaamaan Minnesota-mallin
mukaisen hoidon ja erilaisten hoitomallien eroja hoitotuloksissa. Erityisesti on tutkittu
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sitd, kuinka moni eri hoitomallin asiakas on jatkanut péihteetontd eldmaé hoitojakson
jalkeen. Suomessa on jonkin verran tutkittu Myllyhoitoa, joka on yksi sovellettu malli
alkuperdisesta  amerikkalaisesta ~ Minnesota-mallista. Omassa  tutkimuksessani
tarkastelen Lapuan Minnesota-hoitoa, joka soveltaa alkuperéistd Minnesota-mallia eri
tavalla kuin Myllyhoito. Lapuan Minnesota-hoito on saanut enemman vaikutuksia
ruotsalaisten soveltamasta Minnesota-mallista. Seuraavaksi nostan esiin tarkeimpié eri
nakokulmista tarkastelevia tutkimuksia, joita Suomessa ja ulkomailla on tehty
Minnesota-mallin hoidosta.

Tunnetuin suomalainen Minnesota-mallin hoitoa kasittelevé tutkimus on Lauri Keson
tekemd. Lauri Keso on tarkastellut tutkimuksessaan Jarvenpadn sosiaalisairaalan
(perinteistd hoitometodia noudattava) ja Kalliolan klinikoiden (Minnesota-mallin hoitoa
noudattava) hoitotulosten eroja. Keson tutkimuksessa selvisi, ettd Minnesota-mallin
hoidon kayneiden potilaiden hoitotulos oli parempi verrattuna perinteisen hoidon
kéyneisiin potilaisiin. Tutkimuksen otos oli 141 potilaan suuruinen ja potilaat
satunnaistettiin kahteen hoitolaitokseen. Vuoden kuluttua pidetyssa hoidon jalkeisessa
kontrollissa ilmoitti 14 % Kalliolan klinikoiden potilaista pysyneensd raittiina.
Vastaavasti 2 % Jarvenpadn sosiaalisairaalan potilaista kertoi pysyneensa raittiina.
(Keso 1988.)

llkka Arminen & Riikka Peréla (2001) ovat tutkineet Myllyhoidon moniammatillisen
tyoryhman tapaa kasitelld ja kayttdd hoitoon tulleista asiakkaista keréttya tietoa.
Asiakkaista muodostettua késitysta hyodynnetdan yksilollisten hoitotoimenpiteiden
suunnitteluun. Kaytdnndssa tama tarkoittaa, ettd saatua tietoa kédytetddn valikoidusti ja
tarkoitushakuisesti. Tutkimuksessa huomattiin, kuinka hoitoideologia eli kahdentoista
askeleen toipumisohjelma ja kasitys alkoholismista sairautena ohjaavat asiakkaiden
hoidon suunnittelua ja asiakkaiden kertoman tiedon Kkésittelyd. Esimerkiksi
paihderiippuvuutta arvioivia MAST- ja DSM4-testeja ei kaytetd pdihdeongelman
vakavuuden arvioimisessa vaan alkoholismin olemassaolon osoittamiseen. Testistd
saatujen matalien pisteiden tulkittiin viittaavan siihen, ettd asiakas edelleen Kkielsi
alkoholisminsa. Asiakkaan omaa eldmankertomusta ja l&heisten kertomuksista otettiin
esiin asiat, jotka todistivat asiakkaan sairastavan alkoholismia. Hoitohenkilokunta oli
rakentanut my6s hoidon onnistumisen kannalta ihannekuvan potilaasta. Ihannepotilas

identifioi itsensé péihderiippuvaiseksi, josta seuraa motivoituneisuus hoitoon. Asiakas
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omaksuu siten pdaihderiippuvuuden hoitamisen koko eldmansa kestévéksi prosessiksi.
Loppuelaman kestdvdén hoitoprosessiin sitoutuminen osoitetaan osallistumalla AA-

ryhmaan.

Mia Halonen (2002) on perehtynyt tutkimuksessaan vuorovaikutuksen tutkimiseen
Myllyhoidon ryhméterapiassa. Tutkimuksen tarkoitus oli osoittaa, millainen
terapeuttinen  vélinen kertominen on pdaihderiippuvaisen kuntoutusprosessissa.
Erityisesti  asiakkaan ~ kertoma  péihteidenkdytdon  kehityskertomus  tarjosi
paihdeterapeutille  tilaisuuden tarkastella, miten asiakas suhtautuu omaan
riippuvuuteensa. Terapeutti voi nostaa esiin asiakkaan kertomuksesta kysymysten tai
konfrontaation avulla asioita, jotka viittaavat asiakkaan péaihderiippuvuuden
olemassaoloon. Osoittamalla asiakkaan kertomuksesta pdihderiippuvuuden merkit,
voidaan myos yrittdd murtaa asiakkaan mahdollinen kielto eli péihderiippuvuus
diagnoosin vastustus. Lisaksi ryhmassa voidaan kasitelld muita eldmiseen liittyvia
ongelmia. Ryhmaterapia on yhdenlainen opetustilanne, jossa terapeutin pddmaérana on
opettaa asiakasta eldméén riippuvuutensa kanssa. Ryhméssa muut jasenet voivat myos
konfrontoida ja sovittaa omat kokemuksensa toisten kertomuksiin. Taman vuoksi
ryhmaélaisilla, mutta erityisesti paihdeterapeutilla on merkittava rooli paihderiippuvaisen

kuntoutusprosessissa.

Nils Holmberg (1995) vertasi kahden péaihdehoitolaitoksen, Kalliolan klinikoiden
(Minnesota-mallin hoitoa noudattava) ja Jarvenpaan sosiaalisairaalan (kognitiivista
kayttaytymisterapiaa noudattava) hoitomenetelmien eroja asiakkaissa. Kalliolan
asiakkaista tutkimukseen osallistui 78 ja Jarvenpadn sosiaalisairaalasta 75 asiakasta.
Asiakkaiden paihteidenk&yton muutosta arvioitiin erilaisilla testeilla ennen ja jalkeen
hoitojakson. Tarkemmin analysoitiin  hoidon aikana asiakkaissa tapahtuvaa
identifikaatioprosessia. Saadut tulokset eivat ole vertailukelpoisia asiakkaiden erilaisten
sosiaaliekonomisten taustojen vuoksi. Tutkimuksessa kuitenkin selvisi, ettd Kalliolan
asiakkaista huomattavampi osa identifioi itsensa raittiiksi alkoholistiksi hoidon jélkeen
verrattuna  Jarvenp&an sosiaalisairaalan asiakkaisiin. V&hemmisté molempien
hoitopaikkojen asiakkaista identifioi itsensa alkoholistiksi hoidon jalkeisessa
kontrollissa. Lisaksi sosiaalisen verkoston vaikutus huomattiin merkittavéksi tekijaksi,
ennustettaessa hoidon lopputulosta. Asiakkaat, joilla oli pysyva parisuhde tai lapsia
paatyivat joukkoon, jotka omaksuivat raittiin alkoholistin identiteetin.
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Seuraavaksi lyhyt katsaus ulkomaisista tutkimuksista, joiden tulokset ovat merkittavia
tdman tutkielman kannalta. Maria Bodin (2006) on arvioinut yksityisen ruotsalaisen
Minnesota-mallia noudattavan hoitolaitoksen hoitotuloksia. Tarkastelun kohteena oli
asiakkaiden hoidon jalkeinen pdihteiden kaytt0 ja péihteiden vaikutus eldman eri
alueilla. Asiakkaita kontrolloitiin vuoden pdaastd hoitojakson jalkeen. Hoitoon
tulovaiheessa asiakkaat olivat joko vaikeasti riippuvaisia tai kohtuukéyttdjid. Hoidon
jalkeisessd kontrollissa vaikeasti riippuvaisilla asiakkailla olivat vaikeammat ongelmat
tyottomyyden, perheen ja psyykkisen hyvinvoinnin alueella verrattuna kohtuukayttdjiin
ja raittiisiin asiakkaisiin. Kahden vuoden todenné&kéinen raittiuden ennuste havaittiin
asiakkaissa, jotka k&vivat jalkihoidossa AA-ryhmassd, olivat tyytyvéisia
hoitotulokseensa ja muuttivat juomistapojaan. Sen sijaan hoidon jalkeen
kohtuukayttajiksi siirtyneet eivét olleet tyytyvéisid hoitoon ja jattivat jalkihoidon
kesken. Yleisesti asiakkaissa huomattiin merkittdvdd parannusta perhesuhteissa,
fyysisessa ja psyykkisessa terveydessa. Vuoden jalkeisessa kontrollissa 174 asiakkaasta
31 % Kkertoi olevansa raittiina ja 68,4 % ilmoitti heiddn eldmé&nsd parantuneen
huomattavasti tai osittain vuoden aikana. Kahden vuoden takaisessa kontrollissa

asiakkaista 19 % kertoi edelleen sdilyttaneen raittiin elaméntavan.

Kansainvalisesti merkittdva paihdehoitoja tutkiva hanke oli kahdeksan vuotinen projekti
MATCH. Projektissa tutkittiin hyotyvatké jotkut asiakkaat tietystd hoitomenetelmasté
enemman kuin toiset. Tarkastelun kohteena olivat terapiaan pohjautuvat
hoitomenetelmat:  kognitiivinen  k&yttadytymisterapia, motivoiva haastattelu ja
kahdentoista askeleen hoito-ohjelmaan pohjautuva terapia. Tutkimukseen osallistui
1700 alkoholiriippuvaista, jotka satunnaistettiin kolmeen erilaista hoitomenetelmaa
saavaan ryhméaan. Osa potilaista sai hoitoa avohoitona ja toiset laitoshoitona. Terapiaa
annettiin jokaiselle ryhmélle kerran viikossa 12 viikon ajan. Tutkimustuloksissa ei
I6ydetty merkittavid eroja eri hoitomenetelmien kesken. Sen sijaan asiakkaiden hoidon
alkuvaiheen muutosvalmiudella huomattiin olevan merkittdvd vaikutus hoidon
jalkeiseen alkoholin k&yttoon. Mitda parempi oli asiakkaiden muutosvalmius, sité
vdhemman oli juomista hoidon jdlkeen. Lisdksi eroja havaittiin raittiiden pdivien
lukuméérdssa ja nautituissa alkoholimadrissd. Raittiusprosentti oli  suurempi
kahdentoista askeleen hoito-ohjelmaa noudattavassa ryhmdssa kuin motivoivan
haastattelun (MH) ja kognitiivisen kayttdytymisterapian (KKT) ryhmassa. Hoidon
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jalkeisessd 4-15 kuukauden kontrollissa kahdentoista askeleen ryhman raittiusprosentti
oli 24 % verrattuna MH:n 14 % ja KKT:n 15 %. Vastaavasti 37-39 kuukauden hoidon
jalkeisessd kontrollissa kahdentoista askeleen hoitoryhmén raittiusprosentti oli 36 %
verrattuna MH:n 27 % ja KKT:n 24 %. (Ojehagen 2007, 140-160; Bodin 2006, 7-9;
Saarnio & Knuuttila 2006; Cutler & Fishbain 2005.)

5 HOITOYHTEISON TOIMINTA

5.1 Lapuan Minnesota-hoito

Lapuan Minnesota-hoito sijaitsee rauhaisella maaseudulla Etel&-Pohjanmaalla.
Hoitokoti perustettiin vuonna 1995. ldea hoitokodin perustamisesta lahti Ruotsin
Uppsalasta, jossa Lapuan Minnesota-hoidon perustaja Simo Seppelin oli ollut hoidossa
Minnesota-mallia  noudattavassa hoitoyhteisdssd. Aluksi Lapuan hoitopaikan
toiminnasta vastasi kolme tyontekijad 135 nelion tiloissa. Talla hetkellda Lapuan
Minnesota-hoidossa on hoitohenkilékuntaa 13 ja hoitokodin tilat ovat kasvaneet 1200
neliodn. Minnesota-hoidon pihapiiri koostuu kahdesta erillisestd rakennuksesta.
Padrakennuksessa on toimistotilat, terapiatila ja vapaa-ajan tila. Toisessa rakennuksessa
sijaitsevat asiakkaiden majoitustilat, ruokasali, toinen terapiatila ja taukotila. Minnesota-
hoidossa on 25 hoitopaikkaa, mutta yopyjia voi olla kerralla vain 21. Neljaad paikkaa
pidetddn aina varalla, koska hoidot pyorivat taukoamatta ja toiminta on ympéri
vuorokautista. Vuosittain hoidossa kdy noin 200 potilasta.

Minnesota-hoidossa asiakkaat kayvét lapi 28 vuorokautta kestdvan perushoitojakson
sekd 11 kuukautta kestdvan jatkohoidon Minnesota-hoidon omissa jatkohoitoryhmissa.
Asiakas voi tarvittaessa viettdd pidemman ajan perushoidossa, jos hénen tilanteensa ja
paihdekuntoutukselle asetetut tavoitteet sitd edellyttavat. Lapuan Minnesota-hoidossa
hoidetaan alkoholisteja, sekakayttéjia ja l&heisriippuvaisia. Joka toinen hoitoon tuleva
asiakas on alkoholin lisaksi koukussa ladkkeisiin. Heidan alkoholismia on yritetty hoitaa
psyykeladkkeilld huonoin seurauksin. Kuitenkaan asiakkaat eivat ole psyykkisesti
sairaampia kuin muut ihmiset. Minnesota-hoidossa alkoholismia pidetdén koko perheen
sairautena. Tdméan vuoksi hoidossa huomioidaan myos paihderiippuvaisen laheiset.
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Toisin sanoen Minnesota-hoidon asiakaskunta koostuu kaiken ikaisistd miehistd ja
naisista, jotka tulevat eri puolilta Suomea. Asiakkaita on ollut myds ulkomailta, kuten
Kiinasta, Espanjasta, Ranskasta ja Havaijilta. Asiakkaat ovat monesti vield tyoelamassa,
eivat rappiolla olevia alkoholisteja. Tahdn mennessa Lapuan Minnesota-hoidon on
kéynyt l&pi 1400 asiakasta ja yli 12000 asiakkaiden perheenjasentd sekd l&heista.
Tietenkin vuosien aikana on ollut myds asiakkaita, jotka ovat keskeyttédneet hoidon.
Kuitenkin asiakkaiden toipumisprosentti on ollut hyvin korkea, yli 90 %, koko
toiminnan ajan. (Eila Aro 2007, 8.)

5.3 Perushoitojakson hoito-ohjelma ja hoitomenetelmat

Perushoitojakson alkuvaiheessa potilas kay la&karintarkastuksessa, jossa arvioidaan
hanen riippuvuustilansa. Laakari tarkistaa, ettd asiakkaalla ei ole mitdén terveydellisia
esteitd hoidon kannalta. Liséksi tarpeettomat, keskushermostoon vaikuttavat ladkkeet

karsitaan pois.

Laakarintarkastuksen jalkeen asiakas tekee yhdessé péihdeterapeutin kanssa yksiléllisen
perushoitosuunnitelman. Perushoitosuunnitelmassa kartoitetaan tilanteita, joissa asiakas
on kokenut voimattomuutta pdihteitd kohtaan. Lisdksi kaydaan lapi tunteita, joita
paihteidenk&ytto tilanteet ovat asiakkaassa herattaneet. Asiakas piirtdd myos sukupuun,
jonka avulla tarkastellaan asiakkaan perhesuhteita, alkoholismin esiintymistd suvussa,
sosiaalista taustaa sekd tamédn hetkisid sosiaalisiasuhteita. Perushoitosuunnitelman
tarkoituksena on varmistaa, ettd asiakas kokee hoitonsa aikana raittiuden, voi rauhassa
sopeutua terapeuttiseen ympéristoon, saa tarvittavaa tietoa muutosprosessin
aloittamiseen seka riittavasti aikaa aloittaa itsensd muuttaminen. (L&heishoito-opas
2006, 6-7.)

Perushoitojaksolla asiakkaan hoidossa painotetaan ohjattua todellisuusterapiaa, jota on
aina kahdeksan tuntia paivittain. Ohjattua terapiaa pidetd&n noin neljan tunnin jaksoissa
aamulla ja iltapéivalla. Perushoitojaksolla noudatetaan kahdentoista askeleen ohjelmaa,
joka on lahtoisin AA-liikkeestd. Hoidon aikana kaydaan Iapi kahdentoista askeleen viisi
ensimmaistd askelta. Terapiaa toteutetaan seka yksilo- ettd ryhméterapiana. Ryhmid on

aina tarpeen mukaan joko kaksi tai kolme. Ryhméterapiassa on kerralla mukana
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kahdeksan asiakasta. Ryhmaé johtaa koulutettu paihdeterapeutti, joka on itse toipunut
alkoholisti. Ryhmassa keskustellaan kunkin asiakkaan eldmankerrasta, juomishistoriasta
ja juomisen negatiivisista vaikutuksista ihmissuhteisiin, tyéhon, tunne-eldaméaan,
fyysiseen ja psyykkiseen hyvinvointiin. Yleensd pdihdeterapeutti tydskentelee viikon
ajan kahden potilaan kanssa. Tama ei tarkoita sitd, ettd muut ryhmaéldiset eivat saa
osallistua terapiaan. Pdinvastoin muut ryhméldiset saavat osallistua terapiaan ja
keskusteluun. lltaisin asiakkaat pitadvat kesken&én iltamietiskelyn, jossa he voivat
keskustella esimerkiksi pdihdeterapeutin maaradmastd aiheesta. Perushoitojaksolla
asiakkaat eivat tee ruumiillista tyotd. Tyota tehdddn vain oman itsensa kanssa, jossa on
asiakkaille jo riittavésti tekemistd. Asiakkaat saavat ulkoilla halutessaan hoitopaikan
ldheisyydessa pidempaan hoidossa olleen asiakkaan seurassa. (Perushoito-opas 2008, 2—
7; Luentomateriaali 2006, 27.)

Perushoitojakson  kolmannella viikolla pidetddn viikonlopun ajan kestéva
l&heisviikonloppu, johon saavat osallistua kaikki asiakkaan kutsumat l&heiset.
Alkoholismi on perhesairaus, mink& takia laheisten ottaminen mukaan hoitoon on
tarkedd. Laheisviikonlopun aikana omaisille annetaan kattava tietopaketti Minnesota-
hoidosta, hoitokaytanndistd, laheisriippuvuudesta, alkoholismista ja AL-Anonnista.
Laheiset tyoskentelevat myos perheterapeutin kanssa, jolla on omakohtainen kokemus
toipumisesta péihdeperheen jésenend. Perheterapeutin tapaamisessa ei keskustella
hoidossa olevasta asiakkaasta. Perheterapeutti kertoo asiakkaan laheisille omasta
elamastaan alkoholistiperheessé eli han toimii paihderiippuvaisen l&heisille kuin peilina.
Talla tavoin laheiset voivat samaistua perheterapeutin ja muiden asiakkaiden laheisten
kokemuksiin.

Asiakkaalle pysayttavintd on hetki, jolloin omaiset saavat kertoa asiakkaalle hé&nen
riippuvuuskayttdytymisen vaikutuksista l&heisiin. Asiakas ei saa kommentoida vaan han
saa ainoastaan kuunnella. Usein asiakas kuuntelee lheistensa tuntemuksia ensimmaisté
kertaa moneen vuoteen. Laheiset poistuvat tilaisuudesta, kun he ovat kertoneet omat
kokemuksensa ja tunteet. Tadman jalkeen kaikki asiakkaat ja heiddn kanssaan
tyoskentelevét terapeutit kayvat lapi omaisten kertomukset sekd asiakkaan omat
kokemukset l&heisten kommenteista. Ryhméan jasenet my6s vertaavat laheisten
kertomuksia jokaisen potilaan aikaisemmin kertomaan omaan eldméntarinaan. Talloin

asiakas viimeistd&dn motivoituu muutokseen, kun han tajuaa omaisilleen aiheuttamansa
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karsimyksen paihderiippuvuutensa aikana. Tavallisesti asiakkaan ja laheisten
kertomuksissa  loytyy  eroavaisuuksia.  Erot  todistavat  pdihderiippuvaisen
kyvyttémyyden huomata oma juominen ja sen seuraukset.

Viimeisend l&heisviikonlopun péivana laheiset kayvat lapi omaa toipumistaan ja
kertovat omat odotuksensa tulevaisuudelta sek& paihderiippuvaiselta l&heiseltaan.
Laheiset kohtaavat paihderiippuvaisen omaisen uudestaan. Toisella tapaamisella asiakas
kertoo, kuinka h&n on kokenut oman juomisensa, miten han koki l&heistensé
kertomukset ja mitd potilas tekee oman toipumisensa eteen. Laheiset saavat myos
kertoa, mitd he odottavat paihderiippuvaiselta omaiseltaan. Asiakas ja laheiset kertovat
toisilleen, mik& on arvokasta ja hyvadd toisessa ihmisessd. Kokonaisuutena
l&heisviikonloppu on raskas kokemus asiakkaalle ja ha&nen l&heisilleen. Kuitenkin
kokemus antaa paljon molemmille osapuolille. Asiakkailla on viimeistaan
l&heisviikonlopun aikana herénnyt tietoisuus omasta pédihdeongelmasta ja tapahtunut
hoitoon motivoitumista. (Lapuan Minnesota-hoito.)

Perushoitojakson paatyttya asiakkaille annetaan Opas jatkohoitoon —vihko. Oppaasta
asiakkaat loytavat muun muassa neuvoja uuden pdihteettoman eldamén jatkamiseen ja
vihjeitd teemoista, joita voidaan yhdessa Kkasitelld jatkohoitoryhméssd. Samaten
oppaassa on neuvoja kriisitilanteisiin, joissa asiakasta uhkaa retkahtaminen
paihteidenk&yttoon.

5.2 Jatkohoito

Jatkohoitoryhmé&&n  osallistuvat ~ perushoidon  kdyneen  asiakkaan  lisaksi
perheviikonloppuna mukana olleet I&dheiset. Lapuan Minnesota-hoidon jatkohoitoryhmét
kokoontuvat aina kerran viikossa kymmenelld eri paikkakunnalla. Jatkohoitoryhmia
vetdd joku jatkohoitoon osallistuva toipuva alkoholisti. Ryhman vetgjan tehtdvéna on
luoda ryhmé&én avoin, aktiivinen ja luottamuksellinen ilmapiiri. Ryhmén johtaja toimii

my0s yhteyshenkilond ryhmén ja Lapuan Minnesota-hoidon vélill&.

Jatkohoitoryhmén tarkoituksena on tukea hoidon kdyneen asiakkaan toipumisprosessin

edistymistd. Jatkohoitoryhmissa kaydaan lapi menneen viikon tapahtumia, jotka ovat
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mahdollisesti herdttdneet negatiivisia tai positiivisia tuntemuksia. Kokemukset pyritdén
kasittelemdén tunteen tasolla. Tarkoituksena on auttaa asiakasta huomaamaan
toipumisprosessin edistyminen omalla kohdallaan. Péihtyneend ei sallita kenenk&an
osallistua jatkohoitoryhmaéan. Retkahduksien sattuessa on ryhmaldisten neuvoteltava
keskenddn, koska retkahtanut saa seuraavan kerran osallistua ryhméén vai kielletdanko
hanen  osallistumisensa  kokonaan.  Retkahdustapauksista  ilmoitetaan  aina
hoitolaitokseen. Lisaksi jatkohoitoryhmadsté ei saa perusteettomasta syysta olla poissa.
Asiakas menettdd oikeutensa jatkohoitoon kolmen perusteettoman poissaolon jélkeen.
Kuitenkin asiakkaan ldheiset saavat osallistua jatkohoitoon, vaikka heidan toipuva

l&heinen on saanut osallistumiskiellon. (Opas jatkohoitoon 2008, 1-2.)

Minnesota-hoidolla on yksi erikoisuus, jota he tarjoavat Kkaikille raitistuneille
asiakkailleen. Jokaisella asiakkaalla on kéytettavissa bonusviikko eli asiakas voi viettaa
viikon ajanjakson haluamana ajankohtana Lapuan Minnesota-hoidossa. Bonusviikon
edellytyksend ei ole se, ettd asiakkaalla olisi ongelmia pdihteiden kanssa. Asiakas voi
viettdd bonusviikon muuten vaan, kuten hengahtéden tyOpaineista. Bonusviikko on

asiakkaiden kaytettdvissa koko heidan eldménsa loppuun asti (Eila Aro 2007, 8).
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

6.1 Lahestymistapa

Kiinnostuin Lapuan Minnesota-hoidosta, kun tapasin kesatyopaikallani hoidon kéayneité
ihmisia ja luin lehdestd kertomuksia hoitopaikasta. Mielenkiintoani ja
tutkimushalukkuuttani lisési Lauri Keson tekema tutkimus, jossa verrattiin Jarvenpdn
sosiaalisairaalan (perinteistd hoitometodia noudattava) ja Kalliolan klinikoiden
potilaiden hoitotuloksia. Keson tutkimuksessa selvisi, ettd Minnesota-mallin hoidon
kayneiden potilaiden hoitotulos oli parempi verrattuna perinteisen hoidon kayneisiin
potilaisiin. Vuoden kuluttua pidetyssd hoidon jalkeisessd kontrollissa ilmoitti 14 %
Kalliolan Klinikoiden potilaista pysyneensa raittiina. Vastaavasti 2 % Jarvenpaan

sosiaalisairaalan potilaista kertoi pysyneensa raittiina. (Keso 1988.)

Taman vuoksi kandidaatintutkielmassani (Santala 2007) tarkastelin ensin, mita
terapeuttisen yhteison piirteitd 10ytyy Minnesota-mallia soveltavasta hoitoyhteisosté.
Tutkimukseni pieni muotoisena aineistona kaytin kahden Lapuan Minnesota-hoidossa
kéyneen asiakkaan toipumiskertomusta. Kandidaatintutkielmassani huomasin, kuinka
paljon yhteisia tekijoitd Minnesota-mallista ja terapeuttisesta yhteisosta loytyy.

Kandidaatintutkielmani jalkeen mieltani jaivat askarruttamaan, mitka tekijat edistavét
asiakkaiden nakokulmasta katsottuna heiddn toipumisprosessiaan. Lisaksi suhtauduin
vield aika skeptisesti hoidon kéayneiden asiakkaiden suureen toipumisprosenttiin.
Mieltdni vaivaavien kysymysten takia p&atin jatkaa Minnesota-mallia noudattavan
hoitopaikan, Lapuan Minnesota-hoidon, tarkastelua pro gradu -tutkielmassani.
Paatokseni seurauksena olin yhteydessa Lapuan Minnesota-hoitoon ja kdvin tapaamassa
paikan paalla henkilékuntaa. Hoitopaikan henkildkunta oli kiinnostunut tutkimuksestani
ja suostuivat tekemaan yhteistyoté.

Tutkimukseni muotoutui kvantitatiiviseksi tutkimukseksi, koska tutkimuskysymykseni
olivat sen luontoisia, ettd niitd pystyi parhaiten l&hestymdén kvantitatiivisella
tutkimusotteella. Tutkimuksessani selvitetddn Lapuan Minnesota-hoidon asiakkailta
heiddn kokemuksiaan perushoito- ja jatkohoitojaksolta. Tarkemman tarkastelun

kohteena olivat erilaisten hoitomenetelmien ja laheisten hoitoon osallistumisen
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vaikutukset asiakkaan toipumisprosessiin. Liséksi tutkin péihdekéyttaytymisessa seka
asiakkaan elamanhallinnassa tapahtuneita muutoksia. Tutkimuksen tarkoituksena on
selvittdd osalta vuoden 2007 aikana hoidossa kayneiltd asiakkailta heiddn kokemuksiaan
Minnesota-hoidon hoitokokonaisuudesta.

6.2 Tutkimukseen osallistuneet ja aineiston keruu

Pro gradu -tutkielmani tutkittavat olivat kaikki olleet hoidossa Lapuan Minnesota-
hoidossa vuoden 2007 aikana. Kyselyni vein Lapuan Minnesota-hoitoon huhtikuussa
2008. Hoitopaikan henkilokunta toimitti kyselylomakkeeni eri puolilla Suomea
toimiviin omiin jatkohoitoryhmiinsd, joissa vuoden 2007 aikana hoidossa olleet
asiakkaat vastasivat kyselylomakkeeseeni. Kyselylomakkeita lahetin yhteensa 60, joista
minulle palautettiin 48 kyselylomaketta. Naisia oli kokonaismadréassé 13 (27,1 %) ja
miehid 35 (72,9 %). Kyselyn vastausprosentiksi tuli 80 %, joka on mielestani hyvé.

Tutkielmani aineiston kerasin viiden sivun mittaisen kyselylomakkeen avulla. Lapuan
Minnesota-hoidossa k&y vuosittain hoidossa noin 200 asiakasta. Yhdesséa hoitopaikan
kanssa arvelimme, ettd kaikkien asiakkaiden tavoittaminen on mahdotonta. Tdmén
vuoksi 60 kyselylomakettani toimitettiin jatkohoidossa oleville potilaille, jotka olivat
kéyneet perushoitojakson vuoden 2007 aikana. Kyseisen vuoden valitsin, koska arvelin
asiakasryhmélla olevan vield tuoreena mielessd hoitokokonaisuuteen liittyneita
kokemuksia, mielipiteitd ja tuntemuksia. Lapuan Minnesota-hoito toimitti
kyselylomakkeeni jatkohoitoryhmiinsd touko-kesdkuun aikana. Viimeiset takaisin
palautuneet kyselylomakkeeni hain elokuussa Lapuan Minnesota-hoidosta.

6.3 Analyysimenetelmat

Kerddmani aineiston analysoinnissa kaytin SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows- ohjelman versiota 14.0. Ohjelmistoa on laajalti kaytetty apuna
tutkimuksessa, sen monipuolisuuden ja kayttajaystavallisyyden takia. Ohjelman avulla
pystyin suorittamaan tarvittavia tilastollisia analyyseja ja kuvaamaan kvantitatiivista
aineistoani. Tulosteni kasittelyn aloitin tallentamalla kyselykaavakkeen muuttujat ja
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syottamalla  lomakevastausten numeraaliset arvot SPSS-ohjelmistoon.  Liséksi

muodostin uusia, tarvittavia muuttujia aineiston alkuperéisistd muuttujista.

Aineiston analysointiin ja kuvaamiseen hyddynsin yksiulotteista frekvenssijakaumaa eli
suoraa jakaumaa, summamuuttujia, ristiintaulukointia sek& parametrisia etta
nonparametrisia tilastollisia testeja. Aineistoa kuvasin sekd numeraalisesti etté graafisin
kuvioin. Avoimia kysymyksia oli kyselylomakkeessani vain viisi, joista en koonnut
erikseen omia taulukoita. Esitin tutkimustuloksissani joitain avointen kysymysten

vastauksia, joiden koin palvelevan parhaiten tutkimustani.

6.4 Tutkimuksen luotettavuus

6.4.1 Tutkimuksen reliabiliteetti

Jokaisen tutkimuksen kohdalla on arvioitava my0s suoritetun tutkimuksen
luotettavuutta. Tutkimuksen onnistumista ja patevyyttd kuvataan tavallisesti
reliabiliteetilla ja validiteetilla (Hirsjarvi ym. 2007, 226).

Reliabiliteetilla  viitataan  tutkimustulosten  tarkkuuteen eli  mittaustuloksen
toistettavuuteen. Reliabiliteetti tarkoittaa siis tutkimuksen tai mittarin kykyé antaa ei-
sattumanvaraisia tuloksia. Reliaabeli tutkimus voidaan toteuttaa uudestaan samalle
tutkittavalle joukolle missa tai milloin tahansa ja tutkimustulos olisi sama kuin
aikaisemmassa tutkimuksessa. Reliabiliteettia voidaan mitata rinnakkaismittauksen,
toistomittauksen tai sisdisella yhtenevyydelld. (Metsdmuuronen 2000, 52-53; Heikkila
1998, 28-29.)

Taman tutkimuksen kohdalla reliabiliteetin toteutuminen ei ole yksiselitteistd. Tein
tutkimukseni  asiakasrynmalle, joka oli ollut Lapuan Minnesota-hoidon
perushoitojaksolla vuonna 2007. Tdmén vuoksi tutkimuksen toteuttaminen uudestaan
samanlaisten tutkimustulosten saavuttamiseksi olisi mahdotonta. Tutkimusta tehdesséni
olivat tutkittavat olleet jatkohoidossa 6-12 kk:ta. Tutkittavien eldmantilanteet olivat
tutkimusajankohdassa sellaisia kuin olivat. Jos tutkimus toistettaisiin vuoden tai jo

muutaman viikon paasta olisi tutkittavien elamantilanteet todenndkdisesti muuttuneet
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suuntaan tai toiseen. Tutkimustulos ei olisi enda siis samanlainen. Tall6in tutkittavat
olisivat kéyneet lapi jatkohoidon ja jatkaisivat toipumisprosessiaan arkieldaméssaan.
Heidan eldmantilanne voi muuttua péivittéin, minka takia samanlaisen tutkimustuloksen

saavuttaminen on mahdotonta.

6.4.2 Tutkimuksen validiteetti

Validiteetilla viitataan mittarin tai tutkimusmenetelmén kykyyn mitata sit4, mitd oli
tarkoituskin  mitata. Kyselytutkimuksessa tutkimuksen validiteettiin  vaikuttavat
ensisijaisesti, kuinka onnistuneita kyselytutkimuksen kysymykset ovat eli saadaanko

niiden avulla vastaus asetettuun tutkimusongelmaan.

Validius voidaan jakaa sisdiseen ja ulkoiseen validiteettiin. Siséiselld validiteetilla
tarkastellaan tutkimuksen teoriaosiossa esitettyjen kasitteiden ja mittauksen
vastaavuutta. Ulkoisella validiteetilla tarkoitetaan sitd, ettd my0s toiset tutkijat
tulkitsevat saadut tutkimustulokset samalla tavalla. (Heikkild 1998, 178.)

Tutkimuksessa kaytetyt mittarit ja menetelmat eivat aina vastaa todellisuutta, jota tutkija
luulee tutkivansa. Esimerkiksi tutkittavat voivat ymmartdd tutkimuslomakkeen
kysymykset eri tavoin kuin tutkija. Jos tutkijaa kasittelee saatuja kyselytutkimuksen
tuloksia alkuperéisen ajattelumallinsa mukaisesti, tuloksia ei voida pitdd patevind ja
tosina. Tdman vuoksi on tarkeéd, ettd tutkija asettaa tarkkoja tavoitteita tutkimukselleen.
(Hirsjarvi ym. 2007, 226-227.)

Tutkimuksen validiteetin  varmistamiseksi on késitteet ja muuttujat pyrittava
madrittelemadn tarkasti. Tarkkojen  maédrityksen puuttuessa, eivat saadut
mittaustuloksetkaan voi olla valideja. Validiteetissa tutkimuksessa tutkitaan siis oikeita,
tarkasti etukdteen méaariteltyja asioita, jolloin systemaattinen virhe puuttuu. (Heikkild
1998, 28-29.)

Taman tutkimuksen kohdalla voin sanoa, ettd tein kyselylomakkeeni kysymykset
asettamieni tutkimuskysymysten ja késitteiden pohjalta. Kyselyn tarkemman jaottelun

suunnittelin tutkimuskysymysten ja Lapuan Minnesota-hoidon henkilokunnan k&dyman
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keskustelun pohjalta. Lapuan Minnesota-hoidon henkil6kunnalta ja seminaariryhmani
ohjaajilta sain arvokasta palautetta kyselytutkimuksestani. Talla tavoin uskoin
saavuttavani parhaan mahdollisen lopputuloksen. Tietenkin kyselylomakkeeni olisi
voinut rajata ja suunnitella eri tavalla. Mielesténi kyselylomakkeellani sain vastauksia

kysymyksiin, joihin halusin niité 16ytyvan.

6.4.3 Kyselylomakkeen toimivuuden ja luotettavuuden arviointi

Lapuan Minnesota-hoidon asiakkaiden kokemuksia péihderiippuvuudesta toipumisesta
Minnesota-mallin hoitoyhteisossa seka heidan eldmdssé tapahtuneita muutoksia
selvitettiin viiden sivun mittaisella kyselylomakkeella (ks. liite 3). Lomakkeen
suunnittelun paadméarana oli selkeys ja ytimekkyys, jotta esitettyihin kysymyksiin
vastaaminen olisi helppoa. Kyselylomakkeen kysymykset muotoilin tutkielmani
tutkimuskysymysten pohjalta. Tarkoituksena oli muotoilla kysymykset, joiden avulla
saatiin hahmotettua kokonaiskuva asiakkaiden kokemuksista.

Kyselylomakkeeni suunnittelin kevdidn 2008 aikana. Suunnittelussa sain arvokasta
palautetta graduryhmani ohjaajilta ja Lapuan Minnesota-hoidon henkildkunnalta.
Saamani palautteen avulla pystyin tarkentamaan kysymyksidni ja valitsemaan oikeat
vastausvaihtoehdot. Lomakkeen kysymyksissdé pyrin  huomioimaan kysymysten
vastaavuuden Lapuan Minnesota-hoidon paihdehoitokokonaisuuden kanssa. Télla
tavoin varmistin, ettd tutkimustulokseni vastaavat todellisuutta. Kyselylomakettani en
testannut koehenkil6illd ennen varsinaisen kyselyn toteuttamista. Luotin siihen, ettd
Minnesota-hoidon henkilokunnan ja graduryhmani ohjaajien avustuksella sain tehtya

toimivan lomakkeen.

Kyselylomakkeessani hoidon kdyneiden asiakkaiden perustiedot kartoitin yhdeksélla
kysymykselld. (kys. 1-9, ks. liite 3). Kysymyksissa selvitettiin sukupuolta, ik,
siviilisatyd, asumismuotoa, asuinkumppania, koulutusta, pé&asiallista toimeentuloa,
sosiaalista asemaa ja kaytettyja péihteitd. 1ka kysymyksen kohdalla osa vastaajista ei
halunnut paljastaa omaa ik&&nsda, mika ei omasta mielesténi ainakaan ollut mitenkaan

salattava asia. Luulen idn salaamisen yhtend syyna olleen sen, ettd en ollut tehnyt



43

luokiteltuja vastausvaihtoehtoja. Valmis luokittelu olisi voinut véhentdd ik&ansé

salaavien maaraa.

Asiakkaiden aikaisempaa hoitohistoriaa ja kokemuksia Lapuan Minnesota-hoidon
perushoitojaksosta  kartoitin ~ viidellda  kysymyksella (kys. 10-14, liite 3).
Hoitohistoriakysymyksissa keskityin kartoittamaan vastaajien aikaisempia hoitotahoja
ennen Lapuan Minnesota-hoitoa. Lisdksi selvitin ovatko vastaajat olleet aikaisemmin A-
kerhon tai AA-killan toiminnassa. Erityisesti minua kiinnosti, kuka oli innoittanut
asiakasta lahtemdin hoitoon ja maksanut hdnen hoitonsa. Asiakkaiden kokemuksia
Minnesota-hoidon kayttdmien hoitomenetelmien tuesta perushoitojakson aikana selvitin
laajemman kysymyskokonaisuudella, joka rakentui Minnesota-hoidon kayttamisté
hoitomenetelmista (kys. 14, ks. liite 3).

Asiakkaiden kokemuksia jatkohoidosta ja heidédn nykyistd eldméntilannetta selvitin
yhdeksalld kysymykselld. (kys. 15-23, liite 3). Kysymyksissé keskityin selvittdméaan,
onko asiakkaiden suhtautumisessa paihteisiin, suhteissa laheisiin ja omassa elaméssa
tapahtunut muutoksia verrattuna Minnesota-hoitoa edeltdvaan aikaan. Samoin tutkin,
ettd ovatko asiakkaat ja heidan laheiset osallistuneet Minnesota-hoidon jarjestdimaan ja
suosittelemaan jatkohoitoryhméén. Nailla kysymyksilla sain mielestani selvitettya
riittdvan hyvin asiakkaiden kokemuksia perushoitojakson jalkeisesté elamasté.

Useimmat kyselyyn osallistuneista olivat vastanneet huolellisesti kaikkiin lomakkeessa
esitettyihin kysymyksiin. Taman takia kysymykset olivat ilmeisesti selkeitd, koska en
saanut vastaajilta kommentointia kyselysté jalkikateen.

Mielestani kysely oli enimmékseen toimiva ja palveli tutkimustani toivotulla tavalla.
Kyselytutkimuksella sain laajasti tietoa eri asioista, mink& vuoksi kyselyd olisi voinut
ehk& joiltain osin supistaa. Tosin tarkempaa pdihteidenkaytdssé tapahtunutta muutosta
en pystynyt kyselyni avulla selvittdmaén. Kyselyssa keskityin vain kysymaan, mita
paihteitd vastaajat olivat kayttdneet ja olivatko he pysyneet raittiina perushoitojakson
jalkeen. Tarkedmpdna siis pidin tietoa asiakkaiden raittiuden sdilymisestd jatkohoidon
aikana. (kys. 9 & 19, liite 3). Tarkennusta péaihteidenkayttd historiaan olisi tullut
esimerkiksi kysymyksilla: kuinka usein asiakas joi, missa tilanteissa hdn joi ja kuinka
paljon han kaytti pdihteitd ennen kuin han saapui hoitoon. Yhden merkittavan puutteen
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huomasin aikaisempia hoitotahoja selvittdvdssa kysymyksessa (kys. 10, liite 3).
Kysymyksen kohdalla en ollut huomannut, ettd kaikilla vastaajilla ei ole valttaméatta
aikaisempaa hoitohistoriaa. Tdmén vuoksi Kyselysta puuttui vaihtoehto, minulla ei ole
ollut aikaisempia hoitotahoja. Onneksi monet vastaajat olivat Kkirjoittaneet
kyselylomakkeeseen, ettd heilld ei ole aikaisempia hoitotahoja. Vastaajien oma oivallus

auttoi ensikertalaista tutkijaa selviamaan omasta erehdyksestaan.

Muutamissa kysymyksissa huomasin, ettd vastaamisohjeita olisi ollut syyta selvent&a.
Tallaisia kysymyksié olivat esimerkiksi asiakkaan hoitoon hakeutumisen aloitteentekija
(kys. 12, liite 3) seka tarkein tukea antanut laheinen (kys.18, liite 3). Kyseisisséa
kysymyksissd asiakkaat olivat ympyrdineet yhden vastauksen sijasta kaksi tai
useamman, mik& aiheutti ongelmia vastausten tilastointiin. Syynd Kkyseiseen
vastaamiseen lienee ainakin kysymysten ohjeistuksen puutteellisuus. Toisaalta asiakkaat
ovat voineet saada rohkaisua hoitoon hakeutumisesta usealta taholta ja he ovat myos
kokeneet useamman ihmisen tukeneen heitd toipumisprosessin aikana. Taman takia

yhden vastauksen valitseminen ei olisi antanut realistista kuvaa asiakkaiden tilanteesta.

Kyselylomakkeessani oli siis onnistuneita asioita, kuten valittujen tutkimuskysymysten
mukainen aihepiirien rajaus sekd kohdennetut kysymykset. Suurin osa vastaajista oli
vastannut kyselyyni huolellisesti, mik& voisi olla yksi merkki kyselylomakkeen
ymmarrettavyydestd. Kysymykset eivét olleet kovin raskaita eli tarkoituksena ei ollut
selvittdd vastaajien syvempié tuntemuksia. Tarkeintd oli selvittdd keskeisimmat asiat,
jotka liittyvéat asiakkaan péihdekuntoutusprosessiin.

6.5 Tutkimuksen eettinen tarkastelu

Eettisyys on aina keskeisessa roolissa suunniteltaessa ja toteutettaessa tutkimusta.
Erityisesti eettisyys painottui kyselylomakkeen suunnitteluvaiheessa. Tarkemmin oli
mietittdvd, minké&laisia asioita voidaan kysya ja millaista tietoa tarvitaan juuri tahan
tutkimukseen. Samaten tuli pohtia, miten tarpeelliset tiedot saataisiin kysymyksilla
selvitettyd. Suunnittelussa oli huomioitava pdaihderiippuvuuden arkaluonteisuus ja
asiakkaiden eldmantilanteet. Kuitenkin téllaisen kyselyn jotkut asiakkaat voivat kokea

ahdistavana ja kokea sen myota mielipahaa.
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Ennen varsinaista aineiston keruuprosessia pyysin tutkimuslupaa Lapuan Minnesota-
hoidon perustajalta Simo Seppeliniltd. Sovimme, ettd Lapuan Minnesota-hoito
huolehtisi kyselylomakkeiden postittamisesta eteenpéin asiakkaille. Ta&lla tavalla
ratkaisimme tietoturvaongelman, joka olisi liittynyt siihen, ettd olisin itse saanut
asiakkaiden yhteystiedot kyselylomakkeiden postittamista varten. Mielesténi kyseinen
menettely oli hyvé, enka rikkonut tutkimusmenettelyn mukaisia eettisia ohjeita.

Kyselylomakkeeseen liitin saatekirjeen (ks. liitteet 2 & 3), jossa kerroin tarkemmin
tutkimuksen tarkoituksesta sekd korostin sen luotettavuutta ettd asiakkaiden
henkilokohtaisten tietojen pysymistd salassa. Kyselyn tietojen lupasin tulevan vain
omaan haltuuni. Samaten lupasin havittdd kaikki tutkimuslomakkeet tutkimuksen
valmistumisen jalkeen. Liitteessd kerroin, ettd kyselyyn vastaaminen on asiakkaille
tdysin vapaaehtoista. Mitddn yliméaardisten houkuttimien tarjoamista kyselyyn
vastaajille, kuten lahjakorttien arvontaa, en katsonut tarpeelliseksi. Luotin siihen, etté
Minnesota-hoidon asiakkaista |6ytyy riittdvd maédrd vapaaehtoisia, jotka haluavat
osallistua  kyselytutkimukseeni.  Kuitenkin saatekirjeessd korostin asiakkaiden
mielipiteiden merkitysta ja arvokkuutta tutkimuksen kannalta. Tietysti voi aina miettia,
ettd olisiko yliméardinen houkutin lisdnnyt kyselyyn vastanneiden lukumaaraa.
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7 TUTKIMUKSEN TULOKSET

7.1 Tutkimukseen osallistuneiden taustatietoja

Kyselytutkimukseen vastasi yhteensd 48 asiakasta, joista naisia oli 13 (27,1 %) ja
miehid 35 (72,9 %). Aineiston ik&jakauman mediaani ja keski-arvo ovat 43. Kymmenen
vastaajaa ei paljastanut omaa ik&&nsd, joka on 20,8 % kyselyyn osallistuneiden
kokonaismaéarastd. Vastaajien ik& vaihteli 21-71 vuoden vélilla (ks. kuvio 3). 1&n
suhteen eniten painottui ikdryhma 31-40-vuotiaat, johon kuului 34,2 % vastaajista. Sen
sijaan 41-50 -vuotiaiden ikaryhmaan kuului 31,6 % vastaajista ja ikdryhméan 51-60 -
vuotiaat edusti 18,4 % vastaajista. Loput vastaajista sijoittuivat tasaisesti jaljell& oleviin
ikaryhmiin 21-30-vuotiaat (7,9 %) ja 61-71-vuotiaat (7,9 %).

Prosenttia
40 —
30 —
20 —
34,2% |—|
! 31,6%
] 18,4%
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21-30 31-40 _41-50 51-60 61-71
lk&djakauma

Kuvio 3. Lapuan Minnesota-hoidon hoitoon osallistuneiden asiakkaiden ik&jakaumat
(N = 38).

Asiakkaiden siviilisaatyd selvittavassd kysymyksessa vastaajista 50,0 % ilmoitti
olevansa naimisissa, eronneita oli 20,8 %, avoliitossa 16,7 % ja naimattomia 12,5 %.

Kukaan vastaajista ei ollut leski tai asumuserossa.
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Asumismuotoa Kkartoittavassa kysymyksessa selvisi, ettd kukaan kyselyyn
osallistuneista ei ollut asunnoton. Sen sijaan asiakkaista 66,7 % asui omassa asunnossa,
29,2 % vuokralla ja 4,2 % vanhempien luona. Suurin o0sa vastaajista eli myos
yhteistaloudessa. Asiakkaista 68,8 % asui avio- tai avopuolison kanssa, 18,8 % asui

yksin ja 12,5 % ilmoitti asuvan muiden omaisten kanssa.

Kyselyssa kartoitin myds asiakkaiden koulutustaustaa. Asiakkaista suurimmalla osalla
32,6 % oli ammatillinen peruskoulutus. Vastaajista 30,4 % oli kdynyt opintoasteen
koulutuksen/ammattikorkeakoulun ja 10,9 % oli suorittanut ylioppilastutkinnon.
Korkeakoulututkintoja 8,7 %, keski- tai peruskoulun 6,5 % ja kansa- tai kansalaiskoulun
8,7 % suorittaneet edustivat selvasti vdhemmistod vastaajissa. Kuitenkaan kukaan
vastaajista ei ollut jattanyt koulunkayntid kesken, muun koulutuksen kertoi kdyneen 2,2
% vastaajista.

Sosiaaliselta asemaltaan asiakkaista tyontekijoita oli 35,4 %, toimihenkildita 29,2 % ja
yrittdjid 22,9 %. Véhemmist6 asiakkaista oli elékeldisia 6,3 % ja maanviljelijoita 2,1 %.
Suurin osa asiakkaista vastasi olevan ansiotydssa 83,3 %. Muiden tyotilannetta
kuvaavien vaihtoehtojen prosentuaaliset osuudet olivat pienempiéd (eldkkeelld 6,3 %,
tyottomana 8,3 % ja kotitaloutta hoitava 2,1 %).

Yhdelld kysymykselld kartoitin, mitd paihdetta tai péihteitd asiakkaat olivat kdyttaneet
ennen Minnesota-hoidon perushoitojaksoa. Kéytetyimmaksi péihteeksi nousi alkoholi,
jota jokainen vastaaja oli kdyttanyt. Seuraavaksi kéytetyin paihde oli ladkeaine (33,3 %)
ja kolmanneksi kéytetyin oli kannabis (6,3 %). Lisdksi tarkastelin, kuinka paljon
vastaajien keskuudessa oli esiintynyt paihteiden sekakaytttd. Vastaajista 64,6 % oli
kayttanyt vain yht& paihdettd ennen hoitoon tuloa. Puolestaan 29,2 % vastaajista oli
kayttanyt kahta péihdettd eli heilld oli esiintynyt pdihteiden sekakaytttd. Vastaajista
vain 6,3 % oli kayttdnyt kolmea, neljadad tai viittd paihdettd eli heillda paihteiden
sekakayttd oli ollut huomattavampaa. Tuloksista voi péaatelld, ettd tavallisten
alkoholistien m&&ard on laskenut. Sen sijaan sekak&yttdjia on suhteellisen paljon

vastaajista (ks. kuvio 4).
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Paihteiden sekakaytto

Kuvio 4. Lapuan Minnesota-hoidon hoitoon osallistuneiden asiakkaiden péihteiden

sekakéytto ennen hoitojaksoa (N = 48).

7.2 Asiakkaiden aikaisempi hoitohistoria

Kyselylomakkeella kartoitin asiakkaiden aikaisempaa hoitohistoriaa. Mielenkiintoista
oli huomata, ettd suurimmalla osalla asiakkaista (35,4 %) ei ollut aikaisempaa
hoitohistoriaa. Heille Lapuan Minnesota-hoito oli ensimméinen péihdehoitopaikka. Sen
sijaan vastaajista 31,3 % oli ollut yksi aikaisempi hoitotaho ennen Lapuan Minnesota-
hoitoa. Puolestaan vastaajista 56,3 % oli ollut kaksi aikaisempaa hoitotahoa. Ainoastaan
12,6 % vastaajista oli ollut kolme tai nelja hoitotahoa. Vastaajista 22,9 % oli saanut
hoitoa katkaisuhoitoasemalla, 37,5 % A-klinikalla, 20,8 % pé&ihdehuollon
laitoskuntoutuksessa ja 18,8 % psykiatrisessa hoitopaikassa. Muissa péaihdehuollon
hoitopaikoissa oli ollut 16,7 % vastaajista. Kolme vastaaja mainitsi aikaisemmiksi
hoitotahoksi ~ Kalliolan Myllyhoidon, kaksi oli ollut aikaisemmin hoidossa
terveyskeskuksessa. Muita mainittuja  hoitotahoja olivat Suomen terveystalo
(paihdeterapeultti), Lapin paihdehuolto ja yksi vastaaja kertoi saaneensa ilokaasuhoitoja.
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Halusin selvittdd myos kyselyyn osallistuneiden aikaisempaa osallistumista AA-kerhon
tai AA-killan toimintaan. Tarkoituksena oli selvittdd, ettd oliko aikaisempi
osallistuminen laskenut kynnystd lahted hoitoon Lapuan Minnesota-hoitoon, joka
soveltaa hoito-ohjelmassaan AA:n toipumisohjelmaa. Enemmist0 vastaajista (79,2 %) ei
ollut aikaisemmin osallistunut AA-toimintaan. Vastaajista vain 20,8 % oli ollut

aikaisemmin mukana AA-toiminnassa.

7.3 Toipumisprosessia tukevat elementit

Tutkimuksen kannalta yksi mielenkiintoisin  kysymys selvitti, kuka oli ollut
aloitteentekija asiakkaan hoitoon hakeutumisessa Lapuan Minnesota-hoitoon.
Kysymykseen oli vastannut jokainen kyselyyn osallistunut. Suurin osa vastaajista kertoi
hakeutuneen hoitoon omasta tahdostaan (64,6 %). Oman tahdon lisdksi tuttava tai
perheenjésen oli innoittanut lahtemdan hoitoon (43,8 %). Véhiten kannustusta hoitoon
hakeutumiseen oli saatu tybantajalta ja virallisilta tahoilta (sosiaalityontekija,
terveyskeskushenkildstd tai pdihdehuollon tyontekijd). Hoitoon hakeutumisessa oli
enemmistOlla vastaajista vaikuttanut yksi ihminen (75 %), kaksi ihmistd (22,9 %) tai
kolme ihmista (2,1 %).

Lapuan Minnesota-hoidon asiakkaiden merkittavaksi hoidon maksajaksi nousi kunta
(68,8 % ). Kunnan sosiaalitoimi oli myodntdnyt maksusitoumuksen, jonka jalkeen
asiakkaalle jai maksettavaksi omavastuuosuus hoitokokonaisuudesta. Asiakkaista myos
huomattava osa oli maksanut hoitonsa itse (20,8 %). Muutaman vastaajan hoidon oli
maksanut ty6antaja (4,2 %) tai joku lahiomainen (6,3 %) (ks. kuvio 5).
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Kuvio 5. Asiakkaan Lapuan Minnesota-hoidon maksaja (N = 48).

Lapuan Minnesota-hoidon laitoskuntoutusjakso on lyhyt, mutta tiivis hoitokokonaisuus.
Perushoitojakson aikana asiakkaan paihdekuntoutusta tuetaan erilaisin hoitomenetelmin.
Osa menetelmistd auttaa asiakasta havahtumaan ja ymméartamddn oman
paihdeongelmansa vakavuuden. Menetelmilld tuetaan asiakkaan motivoitumista hoitoon
ja tarjotaan vertaistukea hoidon aikana. Kyselylomakkeessa pyysin asiakkaita
arvioimaan, mitkda Lapuan Minnesota-hoidon perushoitojakson hoitomenetelmét olivat

parhaiten tukeneet péihderiippuvuudesta toipumisessa.

Tarkeéksi hoitomenetelmaksi korostui perushoitojakson kolmannen viikon aikana
jarjestetty laheisviikonloppu, joka 83,3 % vastaajan mielestd tuki erittdin paljon
toipumisprosessia.  Asiakkaiden  mielestda  hoitomenetelmista  erittdin  paljon
toipumisprosessissa tukivat myds oman eldmankerran kertominen/kirjoittaminen (62,5
%), paihdeterapeutin ohjaamat ryhmaéistunnot (60,4 %), yhdessdolo toisten potilaiden
kanssa (56,4 %), hoitolaitoksen ilmapiiri (53,2 %) ja l&heisten antama tuki (52,1 %).

Erittéin vahén tukea toipumisprosessiinsa asiakkaat olivat saaneet alkoholitestisté (37,8
%), laékarin palveluista (32,6 %) ja AA-kéynneista (12,8 %). Loput perushoitojakson
hoitomenetelmdt olivat tukeneet vastaajien mielestd jonkin verran tai melko paljon

heidan toipumistaan (ks. taulukko 1).
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vaikuttavuus tarkasteltuna prosentuaalisina osuuksina.

Lapuan Minnesota-hoidon perushoitojakson

hoitomenetelmien tuen

Erittdin | Melko Melko Vastanneita
vahéan |[vahan |Jonkin paljon Erittéin N
% % verran % | % paljon %
0 2,1 2,1 12,5 83,3 48
Laheisviikonloppu
Oman elaménkerran 0 0 6,3 31,3 62,5 48
kertominen/kirjoittaminen
Paihdeterapeutin ohjaamat 0 0 2,1 37,5 60,4 48
ryhmaé istunnot
Yhdesséolo toisten 0 0 8,3 35,4 56,4 48
potilaiden kanssa
0 0 8,5 38,3 53,2 47
Hoitolaitoksen ilmapiiri
0 6,3 14,6 27,1 52,1 48
Laheisten antama tuki
Toipuneiden potilaiden 0 2,2 15,2 41,3 41,3 46
tapaaminen
Juomishistorian 0 2,2 10,9 47,8 39,1 46
[&pikdyminen
2,1 2,1 4,2 58,3 33,3 48
Pienryhmat
0 2,3 15,9 50 31,8 46
Muilta saatu palaute
2,1 4,2 25 39,6 29,2 48
lltamietiskely
10,6 17 34 19,1 19,1 47
Ympérdiva luonto
6,3 27,1 29,2 22,9 14,6 48
Sukupuun piirtdminen
12 askeleen 0 12,8 40,4 34 12,8 47
toipumisohjelma
8,3 22,9 29,2 27,1 12,5 48
Luennot, dvd: t, videot ym.
6,4 12,8 34 36,2 10,6 47
Perushoitosuunnitelma
37,8 24,4 17,8 11,1 8,9 45
Alkoholitesti
4,3 36,2 29,8 25,5 4,3 47
Alkuhaastattelu
32,6 25,6 18,6 20,9 2,3 43
Laakarin palvelut
12,8 25,5 36,2 23,4 2,1 47
AA-kaynnit
0 0 0 33,3 66,7 9
Muut asiat
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Yhdessa hoitomenetelmid arvioivassa kysymyksessa pyydettiin kyselyyn osallistujaa
itse nimedmdan asia, joka oli h&nen mielestddn auttanut toipumisprosessissa.
Kysymykseen oli vastannut yhdeksan osallistujaa, joista 66,7 % mielestd heidén
nimedmansé asia oli tukenut heitd erittdin paljon toipumisprosessissa. Vastanneiden
mukaan toipumista olivat edistdneet hyvét terapeutit, oma motivaatio/halu,
asennemuutos, Kkiitollisuus, kaynti Minnesota-hoidossa neljan kuukauden jélkeen ja

elaminen paivé kerrallaan.

7.4 Jatkohoito

Paihderiippuvaisen kuntoutusprosessi saa alkunsa laitoskuntoutusjakson aikana.
Kuntoutusjakson aikana opetellaan uusia, pdihteetdntd elamad tukevia elaméntapoja.
Taman vuoksi jatkohoito voi olla péaihdekuntoutujalle haasteellista aikaa, kun hén
yrittdd toteuttaa péihteetontd eldmdd omassa elinympdristossaan. Tutkimuksessani
halusin selvittad, kuinka asiakkaiden kuntoutusprosessi on edennyt heiddn normaalissa
elinympadristossd, onko heidén l&heissuhteissa, juomistavoissa ja elamantilanteessa
tapahtunut muutosta jatkohoidon aikana.

Lapuan Minnesota-hoito jarjestdad perushoitojakson jalkeen omia jatkohoitoryhmid eri
paikkakunnilla. T&mén takia kysyin asiakkailta, etta osallistuvatko he Minnesota-hoidon
jatkohoitoryhmaan vai kayvétké he muissa vertaistukiryhmissa. Vastaajista (95,8 %)
ilmoitti osallistuvansa Lapuan Minnesota-hoidon jatkohoitoryhméaan. Ainoastaan kaksi
vastaajaa kévi jatkohoidossa muussa vertaistukiryhmassa.

Lapuan  Minnesota-hoidossa  kehotetaan  asiakkaiden laheisi&  osallistumaan
jatkohoitoryhmadan. Kyselytutkimuksessa asiakkaista 64,7 % ilmoitti heid&n laheisen
osallistuvan myds jatkohoitoon. Sen sijaan 33,3 % asiakkaista kertoi, ettd heidén
l&heinen ei osallistu jatkohoitoon.

Asiakkailta kysyttiin myds oliko heidédn suhteensa laheisiin muuttunut jatkohoidon
aikana. Enemmist0 vastaajista (43,8 %) oli kokenut, ettd laheissuhteet olivat muuttuneet
melko paljon jatkohoidon aikana. Erittdin paljon muutosta l&dheissuhteissa oli kokenut
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18 vastaajaa (37,5 %), kun taas jonkin jonkin verran ja melko vahan muutosta

vastaajista yhdeksén (18,8 %) arvioi tapahtuneen (ks. kuvio 6).
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Kuvio 6. Asiakkaiden kokema muutos laheissuhteissa jatkohoidon aikana (N = 48).

Kyselyssa kartoitettiin  |&heiset, joiden tuen asiakas oli kokenut téarkedksi
toipumisprosessinsa aikana. Enimmakseen asiakkaat olivat saaneet tukea kahdelta
ldheiselta 36,2 %. Asiakkaiden tarkein l&heistukiverkosto saattoi muodostua myds
kolmesta (23,4 %), yhdesté (21,3 %) tai neljasta (14,9 %) laheisesta ihmisesta (ks. kuvio
7). Térkeimmiksi laheisiksi vastaajien keskuudessa nousivat oma puoliso (64,6 %) ja
lapset (56,3 %). Toisaalta tulos tdsmaé vastaajien siviilisaddyn kanssa, koska enemmisto

kyselyyn osallistuneista oli naimisissa.
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Kuvio 7. Asiakkaalle toipumisprosessin aikana tukea antaneiden l&heisten lukumaaré
(N =47).

7.5 Paihteidenhallinnassa tapahtuneet muutokset

Paihdekuntoutuksen aikana asiakkaan eldméntilanteessa voi tapahtua merkittavia
muutoksia. Mahdollisia muutoksia etsin myos kyselyssani. Asiakkailta kysyin, ettd
oliko heidan péihteiden kayttd muuttunut perushoitojakson jélkeen. Asiakkaista 47
vastasi, ettei ollut kayttanyt paihteitd perushoitojakson jélkeen. Asiakkaista vain yksi oli
kayttanyt perushoitojakson jalkeen pdihteitd, mutta hdnen mukaansa kéyttd oli jaényt

muutamaan kertaan.

Kyselyssa pyysin vastaajia selvittdmadn, kuinka he olivat ehkéisseet retkahtamista, jos
he eivat olleet kayttdneet paihteitd perushoitojakson jalkeen. Valtaosa vastaajista (36,2
%) oli kayttanyt retkahtamisen ehkaisyyn kolmea eri selviytymiskeinoa. Vastaajista
17,0 % oli kayttanyt yht& retkahtamisen ehk&isykeinoa, kahta tai neljaé retkahtamisen
ehkaisykeinoa oli kayttanyt 19,2 % vastaajista (ks. kuvio 8). Asiakkaat olivat

enimmakseen turvautuneet kolmeen eri retkahtamisen ehkaisykeinoon.
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Kuvio 8. Asiakkaiden k&yttdmien retkahtamisen ehkéisykeinojen lukumaéra (N = 47).

Suosituimpia retkahtamisen ehkéisykeinoja olivat itsehoitoryhméan osallistuminen (50
%), keskustelut l&heisten ihmisten kanssa (66,7 %), entisen seuran vélttdminen (35,4 %)
ja liikunta harrastukset (33,3 %). Yksitoista kyselyyn osallistuneista kertoi kayttavan
muita retkahtamisen ehkaisykeinoja, joita ei ollut monivalintakysymyksissa. Tallaisia
keinoja olivat muun muassa AA-ohjelma, ruumiillinen tyd, elaminen paiva kerrallaan ja

raittiuden sisaistaminen omaksi elamantavaksi.

7.6 Elaméantilanteessa tapahtuneet muutokset jatkohoidon aikana

Lyhyilla avoimilla kysymyksilla kartoitin siviilisdadyssa, tyotilanteessa/tyottomyydessa,
sosiaalisessa asemassa, koulutuksessa ja asumisessa tapahtuneita muutoksia.
Kysymykseen oli jokainen 48 kyselyyn osallistujasta vastannut ja heistd 20 ilmoitti
jatkohoidon aikana tapahtuneen muutosta. Kovin merkittdvdd muutosta ei ollut
tapahtunut vastaajien siviilisdddyssa. Vastaajista vain neljalla (8,3 %) oli tapahtunut
muutosta siviilisaddyssa. Muutos oli ollut joko ero, suhteen vakiintuminen tai

asumuseron paattyminen. Paljon muutosta oli tapahtunut tyotilanteessa/tyottomyydessa
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(31,3 %). Kahden vastaajan tyosuhde oli paattynyt jatkohoidon aikana. Kolmellatoista

asiakkaalla tyotilanne/ty6ttomyys oli mennyt positiivisempaan suuntaan.

7Tyotehtavat vaihtuivat ja lahteneet rullaamaan hyvin. Saanut hyvaa palautetta.” H7
”’Olen alkanut pysymaan toissa. Ajan ajokorttia.” H13

’Olen saanut vakituisen tyon.”” H20

Kurssit, tydharjoittelu ja tuleva oppisopimus.” H18

Toissa pitkan sairasloman jalkeen.” H27

’Olen saanut entisen typaikan takaisin.”” H40

Asiakkaiden keskuudessa oli tapahtunut muutoksia my6s asumisessa (14,6 %) ja
sosiaalisessa asemassa (12,5 %). Asumismuutoksia olivat muutto vuokra-asunnosta
omistusasuntoon tai pdinvastoin, muutamat olivat muuttaneet asumaan yksin tai
vanhempien luokse. Sosiaalisen aseman muutoksia olivat seuran vaihtuminen ja
arvostuksen kasvu.

’Minua arvostetaan selvasti enemman.” H4

’Seurustelen raittiiden ihmisten kanssa.”” H13

”’Olen arvostettu perheenjasen.” H20

Kyselyyn osallistuneilta kartoitin my6s eldméssa tapahtuneita muutoksia jatkohoidon
aikana (ks. taulukko 2). Merkittdvdd muutosta parempaan oli asiakkaiden mielesta
tapahtunut rehellisyydessa (58,3 %), fyysisessd terveydessd (45,8 %), avoimuudessa
(43,8 %), elaménhalussa (43,8 %) ja itsearvostuksessa (41,7 %). Sen sijaan muutosta

parempaan oli tapahtunut psyykkisessa terveydessa (62,5 %), positiivisessa
tulevaisuuden odotuksessa (58,3 %), suhtautumisessa muihin ihmisiin (55,3 %),
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kasvussa ihmisend (54,2 %), eldménhalussa (52,1 %) ja itseluottamuksessa (52,1 %).
Puolestaan merkittdvdd muutosta huonompaan tai muutosta huonompaan oli
asiakkaiden mielest& tapahtunut hyvin vahan tai ei ollenkaan. Jotkut asiakkaista kokivat,
ettd muutosta ei ollut tapahtunut esimerkiksi itseluottamuksessa (10,4 %),
suhtautumisessa muihin ihmisiin (10,6 %), fyysisessa terveydessé (8,3 %), kasvussa

ihmisena (8,3 %) ja itsearvostuksessa (8,3 %).

Taulukko 2. Asiakkaiden elaméssd tapahtuneet muutokset jatkohoidon aikana

tarkasteltuna prosentuaalisina osuuksina.

Merkittava
muutos Muutosta Muutosta Merkittava
huonompaan | huonompaan | Ei muutosta | parempaan muutos

% % % % parempaan % N
Rehellisyys 0 0 42 37,5 58,3 48
Fyysinen
terveys 0 0 8,3 45,8 45,8 48
Elaménhalu 0 0 42 52,1 43,8 48
Avoimuus,
esim. Omista
tunteista
puhuminen 0 2,1 6,3 47,9 43,8 48
Itsearvostus 0 0 8,3 50 41,7 48
Positiivinen
tulevaisuuden
odotus 0 0 2,1 58,3 39,6 48
Kasvu
ihmisena 0 0 8,3 54,2 37,5 48
Itseluottamus 0 0 10,4 52,1 37,5 48
Suhtautuminen
muihin ihmisiin 0 0 10,6 55,3 34,0 47
Psyykkinen
terveys 2,1 2,1 6,3 62,5 27,1 48

7.7 Sukupuolten véalinen ero toipumisprosessissa

Tarkastelin tarkemmin sitd, ettd eroavatko miesten ja naisten mielipiteet seitseméana
parhaana pidetyn perushoitojakson hoitomenetelman suhteen. Tutkimuksissa huomasin,
ettei sukupuolella ole vaikutusta mielipiteeseen perushoitojakson hoitomenetelmista.
Ainoastaan pienta eroa mielipiteissé oli havaittavissa yhdessdolossa toisten potilaiden
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kanssa. Naisista 84,6 % koki yhdessdolon toisten potilaiden kanssa tukeneen erittain
paljon péihderiippuvuudesta toipumisessa. Vastaavasti miehistd 45,7 % Kkoki
yhdessdolon auttaneen erittdin paljon. Testauksen perusteella sukupuolten valinen ero
osoittautui tilastollisesti merkittavéksi (ks. taulukot 3 & 6).

Taulukko 3. Sukupuolten valinen mielipide toisten potilaiden yhdesséolon tuesta
perushoitojakson aikana (N = 48).

Yhdessdolo toisten potilaiden kanssa Yhteensa
Sukupuoli | Jonkin verran | Melko paljon | Erittdin paljon %
% (N) % (N) (N)
Nainen 7,7 (1) 7,7 (1) 86,6 (11) 100 (13)
Mies 8,6 (3) 45,7 (16) 45,7 (27) 100 (35)

Huonoimpina pidetyissa kolmessa hoitomenetelméssa ei sukupuolella néyttanyt olevan
tilastollisesti merkittavaa vaikutusta mielipiteeseen. Mielenkiintoista oli havaita, ettd 50
% naisasiakkaan mielestd alkoholitesti oli tukenut erittdin vahan paihderiippuvuudesta
toipumisessa. Miehisté vastaavasti 33,3 % mielestd testi tuki erittdin vahén ja melko
véhan 30,3 % mielesta.

Seuraavaksi tarkastelin, ettd osallistuuko mies- vai naispuolisten asiakkaiden laheiset
aktiivisemmin jatkohoitoryhméaan. Sukupuolella nadyttéisi aineiston perusteella olevan
merkitysté laheisten osallistumisaktiivisuuteen. Tulosten mukaan miespuolisen (79,4 %)
asiakkaan l&heiset osallistuivat aktiivisemmin jatkohoitoryhm&én kuin naispuolisen
(30,8 %) asiakkaan. Havainto varmistui tilastollisissa testeissa merkittavaksi (ks.
taulukot 4 & 6).



Taulukko 4. Mies- ja naispuolisten asiakkaiden laheisten osallistumisaktiivisuus

jatkohoitoryhmaan (N = 47).

Laheisten osallistuminen Lapuan Yhteensa
Minnesota-hoidon jatkohoitoryhméén
Sukupuoli Kyllad % (N) Ei % (N)
Nainen 30,8 (4) 69,2 (9) 100 (13)
Mies 79,4 (27) 20,6 (7) 100 (34)

Havainto tukee myds tulosta, jonka mukaan l&heissuhteet ovat parantuneet enemman
miehilla kuin naisilla. Muutos ei ole kuitenkaan samalla tavalla tilastollisesti merkittava
kuin laheisten osallistumisaktiivisuus. Miehistd 54,3 % kertoi muutosta laheissuhteissa
tapahtuneen melko paljon, kun vastaava luku naisilla oli 15,4 %. Erittdin paljon
muutosta l&heissuhteissa miehet (37, %) ja naiset (38,5 %) olivat kokeneet suunnilleen

yhté& paljon (ks. taulukko 5).

Taulukko 5. Miesten ja naisten kokema muutos l&heissuhteissa jatkohoidon aikana
(N = 48).

Laheissuhteissa tapahtunut muutos jatkohoidon aikana Yhteensa
Sukupuoli Melko Jonkin Melko Erittdin
vahan % verran % paljon % paljon %
(N) (N) (N) (N)
Nainen 15,4 (2) 30,8 (4) 15,4 (2) 38,5 (5) 100 (13)
Mies 2,9(1) 57 (2) 54,3 (19) 37,1 (13) 100(35)

Tutkin, ettd onko miesten ja naisten valilla eroa tarkeimmiksi koetuissa tukea antaneissa
ldheisissd. Miehilla (76,5 %) oli oma puoliso tdrkein tukija toipumisen aikana.
Vastaavasti 38,5 % naisista oli oma puoliso ollut térkein tukija. Naiset (61,5 %) olivat

selvasti enemman kokeneet tarkeimmaksi tuen antajaksi omat ystavat verrattuna
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miesten (29,4 %) kokemuksiin ystdvien tdrkeydestd toipumisen aikana. Erityisesti
sukupuolten kokemus ystavésta tarkeimpand tuen antajana, osoittautui tilastollisesti
merkittavéksi (ks. taulukko 6). Molempien sukupuolten mielestd muut laheiset, lapset,

omat vanhemmat ja tyokaverit olivat tukeneet saman verran toipumisen aikana.

Taulukko 6. Sukupuolten valisten erojen tilastollinen testaaminen merkittadvammilla

muuttujilla.

y* —testi Riippumattomien |  Parametriton
(p-arvo) ryhmien t-testi testi,
(p-arvo) Mann-Whitney-
testi (p-arvo)
Yhdessaolo 0,040 0,059 0,031
toisten potilaiden
kanssa
Laheisten 0,002 0,001 0,002
osallistuminen
Minnesota-
hoidon
jatkohoitoon

Laheissuhteissa 0,015 0,083 0,202
tapahtunut
muutos
jatkohoidon
aikana
Keiden laheisten 0,043 0,044 0,045
tuki on ollut
tarkeaa
toipumisprosessin
aikana: Ystavat
Keiden laheisten 0,014 0,013 0,015
tuki on ollut
tarkeaa
toipumisprosessin
aikana: Puoliso

Samaten tarkastelin, ettd oliko sukupuolten vélilla eroja jatkohoidon aikana
tapahtuneissa muutoksissa. Molemmilla sukupuolilla oli tapahtunut suunnilleen yhta

paljon parannusta siviilisdadyn, tyon/tyottdmyyden, sosiaalisen aseman, koulutuksen ja
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asumisen suhteen. Miesten (71,4 %) tyd/tyottomyys tilanne oli parantunut hieman
enemmaén kuin naisilla (61,5 %). Naisilla (92,3 %) hieman parempaa muutosta miehiin
(85,7 %) verrattuna oli havaittavissa sosiaalisen aseman kohdalla. Tarkemmassa
tilastollisessa testauksessa huomatut erot eivét osoittautuneet merkittaviksi.

Raittiuden suosituimpia sdilyttdmisen keinoja olivat naisilla itsehoitoryhmaan
osallistuminen 61,5 % (miehet 47,1 %), entisen seuran valttdminen 46,2 % (miehet 32,4
%) ja keskustelut laheisten ihmisten kanssa 76,9 % (miehet 64,7 %). Miehet ehkaisivét
retkahtamista naisia enemman tahdonvoimalla 23,5 % (naiset 15,4 %) ja kiertamalla
houkutukset 29,4 % (naiset 15,4 %). Havainnot sukupuolten suosimista retkahtamisen
ehkéisykeinoista eivat kuitenkaan ole tilastollisesti merkittavia.

Molemmilla sukupuolilla oli saman verran tapahtunut suurinta muutosta eldmassé
rehellisyydessd, fyysisessa terveydessd, avoimuudessa ja itsearvostuksessa. Ainoastaan
elaménhalussa oli huomattavissa pientd eroa. Merkittdvdd muutosta parempaan oli
tapahtunut miehilld 40 % ja naisilla 53,8 %. Vastaavasti muutosta parempaan oli
miehistd kokenut 60 % ja naisista 30,8 %. Mielenkiintoista oli havaita, ettd
eroavaisuuksia miesten ja naisten valilla 10ytyi myos suhtautumisessa muihin ihmisiin
ja positiivisessa tulevaisuuden odotuksessa, vaikka ndiden kohdalla ei ollut tapahtunut
suurinta muutosta koko aineistossa. Naisista 46,2 % kertoi merkittdvdd muutosta
parempaan tapahtuneen suhtautumisessa muihin ihmisiin, kun taas miehista 29,4 % oli
kokenut vastaavan vaikutuksen. Positiivisessa tulevaisuuden odotuksessa merkittadvaa
muutosta parempaan oli tapahtunut 53,8 % naisista ja 34,3 % miehistd. Aineistosta
tehtyjen havaintojen jatkotestaus osoitti, ettd I0ydetyt erot eivét ole sukupuolten valilla
tilastollisesti merkittavia.

7.8 Eri ikdryhmiin kuuluvien erot toipumisprosessissa

Jaoin vastaajat tasaisesti kahteen ikaryhmaan, 21-42- ja 43-71-vuotiaat. Ensimmaisessa
ryhméssé oli vastaajia 47,4 % ja loput 52,6 % sijoitin toiseen ryhméaén. Tarkastelin, etta
I16ytyyko aineistostani merkittavié eroja ndiden kahden ryhmén valilla.
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Ikédryhmissd oli eroja hoidon maksajassa verrattuna koko aineiston tulokseen.
Vanhemmasta ikaryhmésta oli huomattava osa maksanut hoitonsa itse (30 %). Tdméa
osittain tukee sitd, ettd vanhempi ikdryhmé oli hieman korkeammin koulutettua kuin
nuorempi ikdryhmad. Toisaalta kunta oli ollut maksajana molemmassa ikaryhmassa lahes
yhtd usein, 21-42 ikdryhma 72,2 % ja 43-71 ik&ryhma 65 %. Kuitenkin tilastollinen
testaus osoitti, ettd ikdryhmien ja hoidon maksajan valinen riippuvuus ei ollut

tilastollisesti merkittava.

Vertasin ikdryhmien suhtautumista suositumpiin perushoitojakson hoitomenetelmiin.
Mitéan tilastollisesti merkittdvid eroja ei aineistosta noussut vertaillessa kahden
ikdryhman mielipiteitd hoitomenetelmistd. Pientd eroa oli havaittavissa hoitolaitoksen
ilmapiirin ja toipuneiden potilaiden tapaamisen kohdalla. 21-42 ikaryhmésté 72,2 % oli
sitd mieltd, ettd hoitolaitoksen ilmapiiri oli tukenut toipumista erittdin paljon.
Vastaavasti 43-71 ikdryhmassa erittdin paljon tukea oli kokenut saavansa 45 %
vastaajista. Melko paljon ilmapiiri oli tukenut 16,7 % 21-42 ikdryhméssé ja 50 % 43—
71 ikaryhméssd. Toipuneiden potilaiden tapaaminen oli tukenut erittdin paljon
toipumista 50 % 21-42 ikdryhméssa ja 36,8 % 43-71 ikaryhméassa. Vastaavasti melko
paljon tukea oli saanut 27,8 % 21-42 ikaryhmassa ja 63,2 % 43—71 ik&ryhméssa.

Mielenkiintoinen huomattava ero oli havaittavissa ikaryhmien valilla tarkeimméksi
koetun tukea antaneessa laheisessd. Nuorempi ikdryhma 21-42 koki tarkeimmaksi tuen
antajaksi omat vanhempansa 61,1 % (ks. taulukko 7). Vanhempi ikdryhma 43-71 nosti
tarkeimmaksi tukea antaneeksi laheiseksi omat lapsensa 75 % (ks. taulukko 8).
Nuorempi ik&ryhma (44,4 %) arvosti my0s enemmadn ystavien tukea verrattuna
vanhempaan ikadryhmdin (30 %). Suunnilleen yhtd paljon tukea oli molemmissa
ikdryhmissé koettu saavan omalta puolisolta. Lisaksi kummasakin ikdryhméssé l&heiset
osallistuvat ldhes yht& aktiivisesti jatkohoitoryhma&n ja suhteet l4heisiin olivat
parantuneet saman verran. Vanhemman ik&ryhmén ja tdrkeimman tuen antajan valinen
rilppuvuus  osoittautui  tilastollisesti  merkittavaksi. Vastaavasti nuoremmassa
ikdaryhmassa tilastollisesti merkittava riippuvuus l6ytyi omien vanhempien tuen

merkittdvyyden suhteen (ks. taulukko 9).
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Taulukko 7. 43-71-vuotiaiden asiakkaiden tarkein toipumista tukenut I&heinen
(N = 38).

Keiden laheisten tuki on ollut tarkeinta Yhteensa
toipumisprosessin aikana: Vanhemmat
Kaksi ikdryhmaa Kyllad % (N) Ei % (N)
21-42 61,1 (11) 38,9 (7) 100 (18)
43-71 25 (5) 75 (15) 100 (20)

Taulukko 8. 21-42-vuotiaiden asiakkaiden térkein toipumista tukenut I&heinen
(N =38).

Keiden laheisten tuki on ollut tarkeinté Y hteensa
toipumisprosessin aikana: Lapset
Kaksi ikdryhmaa Kylla % (N) Ei % (N)
21-42 33,3 (6) 66,7 (12) 100 (18)
43-71 75 (15) 25 (5) 100 (20)

Tarkastelin myos eldaméssa tapahtuneita muutoksia jatkohoidon aikana eri ikaryhmien
vélilla&. Nuorempi ikaryhmé oli kokenut enemmé&n merkittdvd4d muutosta parempaan
verrattuna vanhempaa ik&ryhméén fyysisessa terveydessé 61,1 % (vanhempi ikdryhmé
35 %), avoimuudessa 61,1 % (vanhempi ikdaryhma 35 %) ja kasvussa ihmisend 55,6 %
(vanhempi ik&dryhma 30 %). Néissé edelld mainituissa asioissa tapahtunut muutos ei
ollut tilastollisesti merkittavé. Tilastollisesti merkittavin muutos ik&ryhmien suhteen oli
tapahtunut rehellisyydessa (ks. taulukko 9). Nuoremmasta ikdryhmastd muutosta oli

tapahtunut merkittavasti parempaan 77,8 %, kun taas vanhemmassa ik&ryhméssa
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vastaavasti 45 %. Muissa kerdtyn aineiston asioissa en havainnut suurempia eroja

kahden ik&ryhman valilla.

Taulukko 9. Kahden ikéryhméan vélisten erojen tilastollinen testaaminen

merkittdvimmilla muuttujilla.

y* —testi Riippumattomien | Parametriton testi,
(p-arvo) ryhmien t-testi Mann-Whitney-testi
(p-arvo) (p-arvo)
Keiden laheisten 0,024 0,024 0,059
tuki on ollut
tarkeinta
toipumisprosessin
aikana:
vanhemmat
Keiden laheisten 0,010 0,009 0,028
tuki on ollut
tarkeinta
toipumisprosessin
aikana: lapset
Jatkohoidon aikana 0,039 0,040 0,087
tapahtunut muutos:
rehellisyys

7.9 Koulutustasojen yhteys toipumisprosessiin

Muodostin asiakkaiden yhteistd koulutustasoa kuvaavan kaksitasoisen muuttujan.
Koulutus muuttujan arvot 1-5 tarkoittavat matalaa koulutusta ja arvot 6-7 korkeaa
koulutusta. Uudella koulutustaso muuttujalla etsin  merkittdvia eroavaisuuksia
aineistosta. Huomasin, ettd aineistossa naiset olivat korkeammin koulutettuja kuin
miehet. Naisista 61,5 % oli korkeasti koulutettuja, kun miehistd korkeasti koulutettuja
oli 30,3 %. Puolestaan matalasti koulutettuja oli miehist& 69,7 % ja vastaavasti naisista
38,5 %.
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Tarkastelin, ettd vaikuttaako asiakkaan koulutustaso siihen, kuka on ollut asiakkaan
hoidon maksaja (ks. taulukko 10). Tulokset nayttavat, ettd matalan koulutustason
asiakkailla oli kunta ollut useammin hoidon maksajana (78,6 %). Korkeamman
koulutustason asiakkailla kunta oli ollut maksajana 50 %. Sen sijaan korkeamman
koulutustason asiakkaat olivat huomattavasti useammin maksaneet hoitonsa itse (38,9
%) kuin matalamman koulutustason asiakkaat (10,7 %). Tilastollisten testien perusteella
voidaan todeta, ettd koulutustason ja hoidon maksajan valilla oli tilastollisesti
merkittdva riippuvuus (ks. taulukko 13).

Taulukko 10. Asiakkaan hoidon maksaja koulutustasoittain tarkasteltuna (N = 46).

Asiakkaan hoidon maksaja Yhteensa

Koulutustaso Itse Lahiomainen/muu | Tydnantaja Kunta

kokonaan | sukulainen % (N) % (N) maksaa

% (N) (asiakas

omavastuu)

% (N)
Matala 10,7 (3) 3,6 (1) 7,1(2) 78,6 (22) | 100 (28)
Korkea 38,9 (7) 11,1 (2) 0 50 (9) 100 (18)

Pienen riippuvuuden huomasin  koulutustason ja asiakkaiden aikaisemman
osallistumisen AA-kerhon tai AA-killan toiminnan valilla. Matalammin koulutetut
asiakkaat olivat aikaisemmin osallistuneet hieman enemman AA-kerhon tai AA-killan
toimintaan (28,6 %). Korkeammin koulutetuista vain 5,6 % oli ollut AA-kerhon tai AA-
killan toiminnassa mukana. Tilastollisten testien mukaan riippuvuudessa oli

havaittavissa tilastollista merkitsevyytta (ks. taulukot 11 & 13).
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Taulukko 11. Asiakkaan aikaisempi osallistuminen AA-kerhon tai AA-killan

toimintaan koulutustasoittain tarkasteltuna (N = 46).

Aikaisempi osallistuminen AA-kerhon Y hteensa
tai AA-killan toimintaan
Koulutustaso Kylla % (N) Ei % (N)
Matala 28,6 (8) 71,4 (20) 100 (28)
Korkea 5,6 (1) 94,4 (17) 100 (18)

Asiakkaan koulutustasolla ei ndyttanyt olevan vaikutusta mielipiteeseen Minnesota-

hoidon  hoitomenetelmistd.  Pientd riippuvuutta oli  sukupuun  piirtdmisen
hoitomenetelman kohdalla. Matalammin koulutetuista oli kokenut 25 % sukupuun
piirtdamisen tukeneen erittdin paljon toipumista. Toisaalta matalammin koulutetuista
jopa 32,1 % mielestd hoitomenetelma oli tukenut toipumista melko vahén. Kuitenkin
korkeammin koulutetuista oli 38,9 % saanut tukea hoitomenetelméstd jonkin verran ja
melko paljon 38,9 % (ks. taulukko 12 & 13). Muuttujien valinen riippuvuus ei ole
kuitenkaan tilastollisesti merkittava. Tosin riippuvuus voisi muuttua merkittavéksi, jos
aineisto olisi suurempi. Muihin muuttujiin en huomannut koulutustason vaikuttavan
merkittavalla tavalla. Muut hoitomenetelmat, retkahtamisen ehkaisykeinot, muutokset
elamadssé ja tarkein tukea antanut laheinen jakautuivat hyvin tasaisesti koulutustasojen

kesken.

Taulukko 12. Sukupuun piirtdminen koulutustasoittain tarkasteltuna (N = 46).

Sukupuun piirtdminen Y hteensa
Koulutustaso | Erittain Melko Jonkin Melko Erittdin
vahan % | véhadn % | verran % | paljon% | paljon %
(N) (N) (N) (N) (N)
Matala 7,1(2) 32,1 (9) 25 (7) 10,7 (3) 25 (7) 100 (28)
Korkea 5,6 () 16,7(3) | 38,9(7) | 38,9 (7) 0 100 (18)




Taulukko 13.

Koulutustasojen

merkittavimmilla muuttujilla.
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vélisten  erojen

tilastollinen

y* —testi Riippumattomien Parametriton testi,
(p-arvo) ryhmien t-testi Mann-Whitney-testi (p-
(p-arvo) arvo)
Hoidon maksaja 0,056 0,014 0,027
Aikaisempi 0,055 0,057 0,058
osallistuminen
AA-kerhon tai
AA-killan
toimintaan
Hoitomenetelma: 0,037 0,929 0,880
sukupuun

piirtdminen

testaaminen
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8 TUTKIMUSTULOSTEN TARKASTELU

8.1 Asiakkaiden hoitotausta ja perushoitojakson tarkeimmat hoitomenetelmét

Asiakkaista suurin osa oli kdyttanyt vain yhtd péihdettd, kuten alkoholia. Y llattavaa oli
huomata, ettd asiakkaiden joukossa oli myo6s paljon sekakayttgjia (35,5 %). Huolimatta
paihteiden sekakaytostd asiakkailla ei ollut taustalla useita pdaihdehoitotahoja.
Asiakkaista jopa 35,4 % ei ollut aikaisempaa péihdehoitohistoriaa. Monelle Lapuan
Minnesota-hoito oli ensimméinen hoitopaikka. Kaksi aikaisempaa hoitotahoa oli ollut
56,3 % asiakkaista. Toisaalta tulos yllatti, koska nykyisin péihderiippuvaiset kéyvat lapi
useamman hoidon ennen kuin he saavuttavat toivottuja tuloksia. Asiakkaiden kohdalla
aikaisempia  hoitotahoja  olivat  olleet  esimerkiksi  A-klinikka (37,5 %),
katkaisuhoitoasema (22,9 %), paihdehuollon laitoskuntoutus (20,8 %) ja psykiatrinen
hoitopaikka (16,7 %). Asiakkaiden aikaisemmat hoitotahot ilmentévét hyvin sit4, minne
asiakkaat ensimmaéiseksi ohjataan hoitoon péihdehoitojarjestelmassa. Asiakkaista
vahemmistd (20,8 %) oli ollut aikaisemmin mukana AA-killan tai AA-kerhon
toiminnassa. Tulos osittain kuvastaa epaluuloa, jota paihderiippuvaiset usein kokevat
AA:n toimintaa kohtaan. Tulos my0s viittaa siihen, etté asiakkaat eivat ole hakeutuneet

Minnesota-hoitoon ainakaan AA-ohjelman tuntemuksen perusteella.

Asiakkaat  nostivat  parhaimmaksi  perushoitojakson  toipumista  tukeneeksi
hoitomenetelmaksi l&heisviikonlopun (83,3 %). Erittdin paljon tukea oli antanut
toipumisprosessiin  my6s oman eldmankerran kertominen/kirjoittaminen (62,5 %),
paihdeterapeutin ohjaamat ryhmaistunnot (60,4 %), yhdesséolo toisten potilaiden kanssa
(56,4 %), hoitolaitoksen ilmapiiri (53,2 %) ja l&heisten antama tuki (52,1 %). Erittain
vahan tukea asiakkaat olivat saaneet toipumiseensa alkoholitestista (37,8 %), laakarin
palveluista (32,6 %) ja AA-kdynneistd (12,8 %). Loput perushoitojakson
hoitomenetelmét olivat tukeneet vastaajien mielestd jonkin verran tai melko paljon

heidan toipumistaan (ks. taulukko 1).

Tarkeimmilla hoitomenetelmilld on yhteistd yhteisollisyys ja vertaistuki, joka on
tyypillista yhteisdhoidon periaatteella toimiville hoitolaitoksille. Vertaistuki tarjoaa
asiakkaalle tarkedn omien asenteiden ja tekojen peilaus mahdollisuuden. Konfrontaation

avulla asiakas voi ymmart&a vaarat asenteensa ja tavoitella toivomaansa muutosta.



69

8.2 Jatkohoidon aikana tapahtuneet muutokset

Asiakkaiden kohdalla merkittdavin muutos oli l&heissuhteiden huomattava parantuminen.
Osittain suhteiden parantumista selitti laheisten erittdin aktiivinen osallistuminen
jatkohoitoon, jota suositellaan laheisille jo I&heisviikonlopun aikana. Asiakkaiden
ldheistukiverkosto muodostui suurimmalla osalla kahdesta l&heisestda (36,2 %).
Laheisista eniten tukea oli saatu omalta puolisolta (64,6 %) ja omilta lapsilta (56,3 %).

Perushoitojaksolla asiakkaiden tavoitteena oli tdysin raitis elama. Jatkohoidon aikana
melkein jokainen asiakas oli pysynyt raittiina. Yksi asiakas oli kayttdnyt paihteitd
muutaman kerran, mutta palannut takaisin raittiiseen eldmantapaan. Asiakkaat olivat
séilyttaneet raittiin elaman ainakin kolmella retkahtamisen ehké&isykeinolla, kuten
itsehoitoryhmddn osallistumalla, entistd seuraa valttamalld, liikunta harrastuksilla ja
keskustelemalla laheisten ihmisten kanssa.

Muita havaittavia muutoksia oli tapahtunut 20 asiakkaan siviilisdadyssa, tyo/tyottomyys
tilanteessa, asumisessa ja sosiaalisessa asemassa. Muutokset olivat olleet positiivisia,
mutta joillakin ne olivat olleet negatiivisia. Lisaksi muutokset olivat merkittévasti
koskettaneet asiakkaiden rehellisyyttd (58,3 %), fyysista terveyttd (45,8 %),
itsearvostusta (41,7 %), elamanhalua (43,8 %) ja avoimuutta (43,8 %). Havaitut
muutokset viittaavat siihen, kuinka moniulotteisesti pdihderiippuvuus koskettaa ihmista.
Taman vuoksi uuden eldméntavan omaksuminen vaikuttaa moneen eri eldmén

alueeseen.

8.3 Sukupuolen, ian ja koulutustason vaikutus paihdekuntoutusprosessiin

Tutkimuksessani jaoin asiakkaat kolmen eri tekijan perusteella ryhmiin. Luokittelin
asiakkaat kahteen eri ryhmaan sukupuolen, idn ja koulutustason perusteella. Jokaista
ryhmén kohdalla etsin erityisia eroavaisuuksia. Kyseiset ryhmittelyn perusteet valitsin,
koska koin ne tutkimuksen kannalta keskeisimmiksi.

Sukupuolten valisessa vertailussa tilastollisesti merkittavaksi eroksi osoittautui
mielipide yhdesséolosta toisten potilaiden kanssa. Naiset olivat saaneet huomattavasti
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enemman tukea yhdessdolosta toisten potilaiden kanssa (84,6 %). Miehisté vain 45,7 %
oli kokenut vastaavanlaista. Tarkempi testaus todisti, ettd sukupuolella on todella
vaikutusta toipuneiden potilaiden yhdesséolon tuen kokemisen suhteen.

Mielenkiintoisia ja tilastollisia merkittévia eroja 10ytyi myos laheisten jatkohoitoon
osallistumisaktiivisuudessa ja tarkeimpind tukea antaneissa l&heisissd. Nayttéisi, ettd
l&heisten jatkohoitoon osallistuminen on aktiivisempaa, jos kyseessd on miesasiakas.
Miesasiakkaiden l&heisten aktiivinen osallistuminen myo6s selittdd laheissuhteiden
muutosta parempaan. Sukupuolten Vvélilla 10ytyi eroja tarkeimmén tukea antaneen
l&heisen suhteen, jos vertaa tulosta koko aineistoon. Miehet kokivat tarkeimméksi tuen
antajaksi oman puolison (76,5 %), kun taas naiset pitivat tarkedna ystavien tukea (61,5
%). Sukupuolet selittavat testausten perusteella I0ydettyja havaintoja.

Ikdryhmien vélisessa vertailussa 10ytyi uusia tilastollisesti merkittavid asioita.
Ikaryhmissad oli koettu eri laheiset tarkedmmiksi tuen antajiksi. Nuoremmassa
ikdryhmassd, 21-42-vuotiaat, tdrkeimmat laheiset olivat omat vanhemmat (61,1 %).
Vanhemmassa ikaryhmassd, 43—71-vuotiaat, tarkeimmat l&heiset olivat omat lapset (75
%). Toisaalta havaitut erot eivat yllatd, koska nuoremmassa ikdryhméssa voi olla paljon
niitd, jotka asuvat vield vanhempiensa luona tai heilld ei ole omia lapsia. Ikdryhmien
valilla oli tapahtunut merkittdvd muutos myos rehellisyydessé. Merkittavintd muutos
rehellisyydessé oli ollut nuoremmassa ikaryhmassé (77,8 %) verrattuna vanhempaan

ikaryhmaan (45 %). Jokaista kolmea havaittua eroa selittdd asiakkaiden ika.

Koulutustasojen vaikutus asiakkaiden kuntoutumiseen on merkittava taustatieto, vaikka
se ei suoranaisesti liity tutkimuskysymyksiini. Tutkimuksessa koulutustasojen valinen
vertailua tuotti aineistosta myos tilastollisesti merkittavia eroja. Mielenkiintoista oli
huomata, ettd naiset olivat paljon korkeammin koulutettuja (61,5 %) kuin miehet (30,3
%). Toisin sanoen miesten ja naisten koulutustasojen erot tukevat koko véestosta tehtyja
tutkimustuloksia. Tilastolliset testit my6s osoittivat, ettd koulutustaso selittédé sitd kuka
oli ollut asiakkaan hoidon maksaja. Matalan koulutustason asiakkailla hoidon yleisin
maksaja oli kunta (78,6 %). Kunta oli maksanut my0ds korkean koulutustason
asiakkaiden hoitoja (50 %). Kuitenkin tilastollisesti merkittdvd osa korkeamman
koulutustason asiakkaista oli maksanut hoitonsa itse (38,9 %).
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Koulutustaso néytti tilastollisten testien valossa selittdvén asiakkaiden aikaisempaa
osallistumista AA-killan tai AA-kerhon toimintaan. Matalammin koulutetut (28,6 %)
olivat todenndkdisemmin osallistuneet aikaisemmin AA-toimintaan kuin korkeammin
koulutetut (5,6 %). Samaten koulutustaso aiheutti merkittdvan eron mielipiteeseen
sukupuun piirtdmisestd. Korkeammin koulutetuista erittdin paljon tukea sukupuun
piirtdmisesta oli saanut 38,9 %. Vastaavasti matalammin koulutetuista erittdin paljon
tukea toipumiseen oli saanut 25 %. Tarkemman testauksen perusteella havainto ei
osoittautunut tilastollisesti merkittavéksi. Kuitenkin pieni aineisto rajoittaa havaintojen
testausta. Taman vuoksi havainto on suuntaan antava eli suuremmassa aineistossa
koulutustasojen aiheuttama ero suhtautumisessa sukupuun piirtdmiseen voisi nakya

selkedammin.
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9 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Pro gradu- tutkielmani lahti kiinnostuksestani tutkia Minnesota-hoidon vaikuttavuutta ja
hoidon kdyneiden asiakkaiden mielipiteitd hoitokokonaisuudesta. Ajatuksena oli tuottaa
my0s lisatietoa paihdekuntoutuksesta, jonka palveluiden kehittdminen on yksi
tulevaisuuden haaste kunnille. Tutkimukseni avaisi tarkemmin Minnesota-mallin
hoitoprosessia ja toisi lisdarvoa muille péaihdekuntoutukseen keskittyneille
tutkimuksille. Tietenkin tutkielmani olisi hyddyksi myds Lapuan Minnesota-hoidolle,
joka saisi ensimmaista kertaa virallista tutkittua tietoa hoitonsa tuloksista.

Tutkielman tekemiseen on liittynyt hyvin erilaisia vaiheita. Alkuvaiheessa ty6 tuntui
suurelta projektilta, jonka loppupdd nékyi kaukaisuudessa. Kuitenkin tutkimuksen
aikana olen kokenut I6ytdmisen iloa, suuria oivalluksia ja oppinut paljon uutta.
Tietenkin tutkimusprosessin aikana on ollut myds painvastaisia tuntemuksia. Hienointa
on ollut huomata, kuinka térkedn& tekeméaani tutkimusta pidetd&n. Tieto tutkimuksen

tarkeydesté on antanut voimia matkan varrella.

Tutkimusaiheen  tarkempaa rajaamista varten oli perehdyttdvd syvemmin
paihdekuntoutukseen. Aiheen rajaamista hieman helpotti oma kandidaatintutkielmani,
jossa olin tutkinut Minnesota-mallin hoitoa Maxwell Jonesin terapeuttisen yhteison
nakokulmasta. Rajaamisen jalkeen oli haasteellista suunnitella toimiva kyselykaavake,
johon asiakkaiden olisi mielenkiintoista vastata. Halusin, ettd kyselylomakkeeni
késittelisi samoja teemoja, joita avaisin tutkielman teoreettisessa osiossa. Tavoitteena
oli kyselykaavake, joka olisi selked ja keraisi tutkimuksen kannalta seké riittavaa etta
oleellista tietoa. Paihdekuntoutus on laaja osa-alue, jossa riittd4 valittavaksi hyvin
erilaisia.  ndkokulmia.  Itse  koin  merkittdvaksi  peilata  Minnesota-mallin
paihdekuntoutuksen sisalt6d ja antia asiakkaiden mielikuviin ja kokemuksiin aiheesta.

Tutkimuksen  tuottamia havaintoja on mielek&std tarkastella asettamieni
tutkimusongelmien kautta. Ensimmadiseksi lahdin tutkimaan, mitkd Minnesota-hoidon
hoitomenetelmat tukivat tai eivat tukeneet asiakasta paihdekuntoutuksessa. Asiakkaista
83,3 % nostivat erittdin paljon tukea antaneeksi hoitomenetelmaksi laheisviikonlopun.
Omassa kandidaatintutkielmassa sain jo viitteitd laheisviikonlopun suuresta
vaikutuksesta asiakkaan kuntoutumiseen. Ldheisviikonloppu on usein asiakkaalle
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itselleen ja hanen omaisilleen erittain rankka kokemus. Kuitenkin laheisten kertomukset
auttavat asiakasta viimein ymmartdmaan ja myontamdidn oman paihdeongelmansa
olemassaolon. Taman vuoksi l&heisviikonlopun tapaamisella on parantavia vaikutuksia
sekd laheisiin ettd asiakkaaseen. Pdihdekuntoutuksessa laheisviikonloppu on
ainutlaatuinen  tyoskentelymenetelmd, jota kéytetddn harvassa suomalaisessa
paihdehoitopaikassa. Laheisviikonloppu kuuluu sosiaalisten suhteiden
tutkimusalueeseen, jonka vaikuttavuutta pdihdekuntoutujaan on tutkittu vdhemman.
Téassd tutkimuksessa l&heisten osallistuminen hoitoon nousee merkittdvéan asemaan,

jota tarkastelen myohemmin enemman.

Laheisviikonlopun liséksi erittdin paljon asiakkaiden toipumista tukivat oman
elamankerran  kertominen/kirjoittaminen (62,5 %), pdihdeterapeutin ohjaamat
ryhmaistunnot (60,4 %), yhdesséolo toisten potilaiden kanssa (56,4 %), hoitolaitoksen
ilmapiiri (53,2 %) ja l&heisten antama tuki (52,1 %). Véhan tukea asiakkaat olivat
saaneet ladkarin palveluista (32,6 %), AA-kéynneista (12,8 %) ja alkoholitestista (37,8
%). Samat menetelmdt olivat suosittuja tai epasuosittuja myds sukupuolten, kahden
ikdryhman ja koulutustasojen vélisessa vertailussa. Ainoa poikkeus l6ytyi sukupuun
piirtdmisessd, josta enemman apua olivat saaneet matalammin koulutetut kuin

korkeammin koulutetut.

Toisaalta ei ole yllattavaa, ettd yhteisolliset menetelmat olivat aineistossa suositumpia
kuin yksilokeskeiset menetelmat. Perushoitojaksolla asiakkaiden hoitoon siséltyy
runsaasti ryhméterapiaa, jossa asiakas saa tdrkeda vertaistukea. Ryhméterapiassa
erityisessa roolissa on paihdeterapeutti, jonka oma toipumiskokemus auttaa lahestyméan
asiakkaita moniulotteisemmin. Toipumiskokemus auttaa péihdeterapeuttia l16ytdmaén
asiakkaan omasta elamankerrasta asiat, joita voidaan hyodyntéaa
kuntoutumisprosessissa. Paihdeterapeutilla on oltava myds hyvat vuorovaikutustaidot,
jotta han osaa kohdata hyvin erilaisia asiakkaita. LOyddt tukevat aikaisempien
tutkimuksien tuloksia, joissa yhteisollisyyden, asiakkaan elaménkerran kayttdmisen,
paihdeterapeutin ja ryhméterapian mé&ardn on huomattu positiivisesti vaikuttavan
asiakkaan kuntoutumisprosessiin. Puolestaan tiettyjen menetelmien epésuosiota selittaa
se, ettd ne ovat vain pieni osa asiakkaiden hoitokokonaisuutta. Esimerkiksi
alkoholitestilla osoitetaan asiakkaalle vain h&nen pdihdeongelmansa olemassaolo ja
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vakavuus. (ks. esim. Koski-Jdnnes 1992, 2008; Ruisniemi 2006; Halonen 2002;
Arminen & Peréla 2001.)

Minnesota-hoidon yhteis6llisyyden merkityksestd kertoo se, ettd erittdin paljon
toipumista tukivat hoitolaitoksen ilmapiiri ja yhdessédolo toisten potilaiden kanssa.
Erityisesti naisten mielesta yhdessdolo toisten potilaiden kanssa oli tukenut heidan
toipumistaan. Tadma voisi viitata siihen, ettd naisten paihderiippuvuus on edelleen tabu
yhteiskunnassamme. Péihderiippuvaista naista pidetddn usein huonona ihmisend, mink&
takia nainen kokee oman riippuvuutensa vuoksi suurta hdpedd. Hoitoyhteistssa
paihderiippuvainen nainen voi kohdata muita saman ongelman kanssa kamppailevia
naisia. Taman takia nainen ei koe olevansa endi yksin vaan hdn saa jakaa
kokemuksensa vertaistensa kanssa. Liséksi hoitoyhteison hyva ilmapiiri vaikuttaa
asiakkaisiin. Hoitolaitoksen ilmapiirin suuren vaikutuksen asiakkaaseen huomasin jo
omassa kandidaatintutkielmassani. Asiakkaat kuvasivat ilmapiirin turvalliseksi ja
vélittavéaksi. Hoitoyhteisdssd potilaat hyvaksyttiin ensimmaista kertaa omana itsendén
eli he saivat riisua pois oman valheellisen naamarinsa. Yleensa valheellisesta naamarista

luopuminen koettiin hyvin vapauttavana.

Toinen tutkimuskysymys kartoitti asiakkaan eldmantilanteessa tapahtuneita muutoksia
toipumisprosessin aikana. Jokaisen asiakkaan kohdalla selvin muutos oli tapahtunut
suhtautumisessa péihteisiin. Raittiin eld&méntavan perushoitojakson jalkeen oli
omaksunut 47 asiakasta. Vain yksi asiakas kertoi kayttdneensa pdihteitd muutaman
kerran ja palanneen kokeilun jélkeen taas raittiiseen elaméntapaan. Toisaalta havainto
tukee aikaisempaa tutkimustulosta, jossa huomattiin raittiuden séilyvan asiakkailla,
jotka identifioivat itsensa hoitojakson jalkeen raittiiksi alkoholistiksi. (ks. Holmberg
1995.) Tavallaan asiakkaat sisaistavét ajatuksen riippuvuudesta sairautena, joka sailyy
koko eldman ajan. Ainoa ero on siind, etta sairaus ei endé hallitse asiakasta vaan asiakas
hallitsee sairauttaan. Asiakkaiden uuden raittiin elamintavan omaksumiseen vaikuttaa
my0s asiakkaan alkuvaiheen muutosvalmius. Liséksi itsenséd raittiiksi alkoholistiksi
identifioivien on huomattu myds osallistuvan paremmin jalkihoitoon Kkuin itsensé
kohtuukayttgjiksi identifioivien. Tdmén vuoksi voidaan paatelld, ettda Minnesota-hoidon
asiakkaille oli muodostunut hyva muutosvalmius perushoitojaksolla, koska melkein
kaikki asiakkaat olivat sdilyttdneet raittiuden jatkohoidossa. Asiakkaan uusi, raitis
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identiteetti on yksi ennustemerkki siitd, ettd uusi eldméntapa séilyy myds

tulevaisuudessa.

Paihderiippuvuuden voittamisen on aikaisemmissa tutkimuksissa huomattu tuovan
muutoksia péihdekuntoutujan siviilisdatyyn, tyotilanteeseen, sosiaaliseen asemaan,
koulutukseen ja asumiseen. Edelld mainittuja muutoksia oli tapahtunut myos
tutkimuksessani 20 asiakkaalla. Muutoksia oli havaittavissa suunnilleen saman verran
sek& miehilld etta naisilla. Suurimmalla osalla asiakkaista muutokset olivat positiivisia.
Paihderiippuvuus vaikuttaa ihmisen olemukseen hyvin kokonaisvaltaisesti. Kyselyssani
tutkin mielesténi tarkeimpid asioita, jotka koskevat paihdekuntoutujan persoonaa, hanen
toimintaansa ja suhtautumista ympéristdonsa. Tutkimissani asioissa on huomattu
muutosta myds aikaisemmissa tutkimuksissa. (ks. esim. Bodin 2006; Koski-Jadnnes
2000.)

Tutkimukseni  asiakkailla ~ merkittdvdd muutosta parempaan oli  tapahtunut
rehellisyydessé (58,3 %), fyysisessa terveydessd (45,8 %), avoimuudessa (43,8 %),
elamanhalussa (43,8 %) ja itsearvostuksessa (41,7 %). Muutokset olivat tapahtuneet
yhtélailla molemmilla sukupuolilla ja eri koulutustasoilla. Sen sijaan rehellisyydessa oli
suurempi muutos tapahtunut nuoremmassa ik&ryhméssa (21-42-vuotiaat). Tarkemmassa
testauksessa ikdryhmén vaikutus osoittautui tilastollisesti merkittavéksi. Tulos tukee
aikaisempaa tutkimustulosta, jossa asiakkaan ian huomattiin vaikuttavan enemman kuin
sukupuolen asiakkaan eldaman muutoksiin. (ks. Koski-Jdnnes 1992.) Harvalla
asiakkaalla oli muutos tapahtunut huonompaan suuntaan (4,2 %). Painvastoin joillakin
asiakkailla eldmassa ei ollut tapahtunut muutosta.

Rehellisyydessa ja avoimuudessa tapahtuneet muutokset viittaavat asiakkaiden
aikaisempaan paihderiippuvuuden salailuun. Péihdettd on kaytetty salassa sekd omilta
ldheisilta ettd tyokavereilta. Riippuvuusongelmaa ei ole haluttu myodntdd vaan se on
katsottu jonkun muun asian aiheuttamaksi. Tadmén takia laheisten ja ystévien
huomautukset paihteidenkéytosta on koettu rasittavana kontrolloimisena. Pahimmillaan
téllaiset kokemukset ovat huonontaneet suhtautumista muihin ihmisiin. Mielt4 painavat
asiat on mieluummin ajettu pois péihteilld kuin keskustelemalla I&heisten tai ystavien
kanssa. Salailu on johtanut valehteluun ja ilmapiirin huononemisiin perheessé.

Raittiuden johdosta asiakkaat ovat oppineet myodntamaan eldméssa olevat tosi asiat,
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kuten oman péihderiippuvuutensa. Samaten he ovat oppineet puhumaan avoimin
esimerkiksi omista tunteistaan. Pitkddn jatkunut pdihteidenkéytté vaikuttaa ihmisen
fyysiseen terveyteen. Raittiuden mukana fyysisen terveys oli parantunut monella
asiakkaalla.

Pitkaaikainen péihteidenkaytto vaikuttaa jopa ihmisen mindkuvaan ja maailmankuvaan.
(ks. esim. Ruisniemi 2006.) Jatkuvat katteettomat lupaukset ja valehtelu ldheisille,
vaikuttavat negatiivisesti pdihderiippuvaisen itsearvostukseen. Péihderiippuvainen
kokee itsensd huonona ihmisend, jota toiset ihmiset eivédt arvosta. Taman vuoksi
paihdeongelmaisen itsetunto voi vajota niin matalalle tasolle, ettd hdn ei edes itse
arvosta itseddn ihmisend. Ihmisen toiminta voi keskittya vain péihteidenkaytt6on ja muu
toiminta eldmassa menettdd mielenkiintonsa. Tdma vaikuttaa ihmisen eldménhaluun eli
omaa eldamaa ei koeta endad mielekk&ana ja tarkoituksellisena. Eldménhalun menetys voi
johtaa rajumpaan pdihteidenkdyttoon, koska pdihdeongelmainen ei nde vélttdmatta
elaméssddn asioita, joiden vuoksi kannattaisi eldd. Pdihdeongelmainen on tavallaan
menettanyt laajemman né&kokyvyn eldmastdédn. Han sen sijaan katselee eldmé&ansé
putken pééstd, joka ndyttdd vain kapean alueen eldmastd. Usein myos putken paassa
nakyvat asiat ovat negatiivisia, minka takia toivo katoaa positiivisemmasta

tulevaisuudesta.

Téarke&a on muistaa, etté joillakin pdihdeaddiktio voi aiheuttaa vain véhéisia fyysisia ja
sosiaalisia haittoja. Yksi syy tdhén on, ettd paihteidenkaytto on pysynyt kohtuukaytossa.
Tastd kertoo se, ettd joillakin asiakkailla ei tapahtunut muutosta pahempaa tai ei
lainkaan muutosta. Ndamé asiakkaat ovat todennakdisesti olleet kohtuukayttajia, mink&
vuoksi paihdeaddiktio on ehtinyt aiheuttamaan vain vahan haittaa sosiaaliseen elamaan

ja fyysiseen hyvinvointiin.

Kolmannella tutkimuskysymykselld tiedustelin keinoja, joilla asiakkaat olivat
yllapitdneet eldmdéssa tapahtunutta muutosta. Enemmisté asiakkaista oli yllapitanyt
muutosta osallistumalla Lapuan Minnesota-hoidon jatkohoitoryhméan. Liséksi suurin
osa asiakkaista oli turvautunut kolmeen erilaiseen retkahtamisen ehkaisykeinoon.
Suosituimpia retkahtamisen ehkaisykeinoja olivat keskustelut laheisten ihmisten kanssa,
entisen seuran valttdminen ja liikkunta harrastukset. Tutkimukseni asiakkaat suosivat

melkein samoja retkahtamisen ehké&isykeinoja, joita esimerkiksi Koski-Janteen (2000)
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tutkimuksessa olivat tutkittavat kayttdneet. Koski-Janteen tutkimuksessa pdaihteiden
sekakayttgjat olivat turvautuneet useampaan retkahtamisen ehkaisykeinoon. Oma
tutkimustulokseni tukee aikaisempaa tutkimustulosta eli péihteiden sekakayttajat
turvautuivat useampaan retkahtamisen ehkaisykeinoon. Useamman retkahtamisen
ehkéaisykeinon kayttdminen viittaa siihen, ettd asiakkaat ovat vield kuntoutusprosessinsa
alkuvaiheessa. Alkuvaiheessa on hyvin tavanomaista turvautua useampaan
retkahtamisen ehkaisykeinoon. Yleensd kéytetyt keinot ovat niitd, joita on opeteltu
yhdessé hoitolaitoksessa.

Viimeiseksi tutkimuskysymykseksi asetin asiakkaiden sosiaalisen tilanteen merkityksen
toipumisprosessin  kannalta. Sosiaalinen tilanne osoittautui erittdin merkittavaksi
asiakkaiden toipumisprosessin aikana. Asiakkaiden laheiset osallistuivat aktiivisesti
Minnesota-hoidon jatkohoitoon. Todella aktiivisia osallistujia olivat miesasiakkaiden
ldheiset (79,4 %). Tulos voi viitata miesten péaihdeongelman yleisyyteen verrattuna
naisiin. Toisaalta miehet voivat kokea laheisten osallistumisen tarkedmpéna kuin naiset.
Miehet eivat yleensé ole sosiaalisesti yhta aktiivisia kuin naiset. Laheisten aktiivinen
osallistumisen varmasti selittdd myos sitd, miksi ldheissuhteet ovat parantuneet. Suhteet
l&heisiin olivat enemmist6lld asiakkaista parantuneet melko paljon (43,8 %). Erittdin
paljon suhde Il&heisiin oli parantunut 37,5 % asiakkaista. Erityisesti miespuolisten
asiakkaiden suhteet ldheisiin olivat muuttuneet huomattavasti enemman kuin
naispuolisilla asiakkailla. Miehilla ilmi0 voidaan selittdd esimerkiksi ryyppyporukan
vaihtumisesta vuorovaikutukseen l&heisten kanssa. Toisaalta miehet ovat voineet oppia
puhumaan avoimin mieltd painavista asioista, jotka he aiemmin turruttivat tarttumalla

pulloon.

Tarkedd on huomioida edelld mainittuja tuloksia pohtiessa, ettd Minnesota-hoidon
jatkohoitoryhmaén osallistuvat sekd laheiset ettd heiddn paihderiippuvainen omainen.
Missaan aikaisemmissa suomalaisissa tutkimuksissa en ole huomannut, ettd muissa
paihdehoitolaitoksissa olisi tallaista kéytantod. Yleensd l&heiset ja péihdekuntoutujat
osallistuvat omiin vertaistukiryhmiin, kuten AA-ryhmaén ja Al-Anon ryhméén. Lisaksi
on muistettava Minnesota-hoidon jatkohoitoryhmén ja AA-ryhman vélinen merkittava
ero. AA-ryhmain sitoudutaan koko loppueldmaksi, kun Minnesota-hoidon
jatkohoitoryhmadn sitoudutaan vain 11 kuukauden ajaksi. Kuitenkin Minnesota-hoidon

asiakkaiden hyvaa toipumistulosta selittdd varmasti laheisten osallistuminen samaan
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jatkohoitoryhmadn. Pdihderiippuvaisilla yleensd oman perheen ja ystavien térkeys

kasvaa péihteidenkayton lopettamisen seurauksena. (ks. Levalahti 2007.)

Tarkeimmiksi toipumista tukeviksi laheisiksi asiakkaat nimesivat oman puolison (64,6
%) ja lapset (56,3 %). Tulosta selittd4 paljon asiakkaiden siviilisaaty, koska suurin osa
kertoi olevansa naimisissa (50 %) tai avoliitossa (16,7 %). Miehill& tarkein I&heinen oli
ollut oma puoliso (76,5 %), kun taas naiset pitivat ystavia (61,5 %) tarkeimpina
tukijoina. Toisaalta eri ikadryhmissa oli tdrkein I&heinen eri kuin sukupuolittain
tarkasteltuna. Vanhemmassa ikdryhmassa (43-71-vuotiaat) tarkeimmat tuen antajat
olivat omat lapset. Puolestaan nuoremmassa ikdryhméssa (21-42-vuotiaat) tarkeimmét
tukijat olivat omat vanhemmat. Eroja voidaan selittdd silla, ettd nuoremmassa
ikdryhmassa asiakkailla on ehkd vdhemmén omia lapsia verrattuna vanhempaan
ikdryhmadn. Nuoremmassa ikaryhmassa oli myos asiakkaita, jotka asuivat viela omien

vanhempien luona.

Toisaalta aikaisemmissa tutkimuksissa on huomattu vanhemmuuden, erityisesti lasten
asumisen kotona ja asumisen yhdessé avio- tai avopuolison kanssa tukeneen asiakkaan
paihdekuntoutusta. Lasten tuki on vaikuttanut l&hes saman verran Kkuin
paihdekuntoutujan puolison tarjoama tuki. (ks. esim. Ruisniemi 2006; Holmberg 1995;
Koski-Jannes 1992; Keso 1988.) Puolison tarkeyttd miesasiakkailla selittda osittain se,
ettd nainen pysyy useammin juovan puolison rinnalla kuin mies. Nainen pyrkii omalla
toiminnallaan miellyttdmdan juovaa puolisoa ja pitdmaan kulissit pystyssa
ulkomaailmaan. Puolestaan mies jattdd herkemmin juovan puolison. (ks. Raitasalo

2008.) Taman vuoksi juoville naisille ystavét ovat tarkeimpié.

Tutkimuksen aikana huomasin, ettd Minnesota-hoidon pdihdeasiakkaat eivat ole
sosiaalisesti yhtd huono-osaisia kuin yleensda suomalaiset péihdeasiakkaat. Lisaksi
tutkimukseni asiakkaiden sosioekonominen tilanne on parempi verrattuna aikaisempien
paihdekuntoutustutkimusten tutkittaviin. Enemmist0 asiakkaista eli parisuhteessa, sai
padasiallisen toimeentulon ansiotyodstd ja oli koulutettuja. Kukaan asiakas ei ollut
keskeyttanyt koulunkdyntid. Suurin osa asiakkaista asui myds omassa asunnossa
asuinkumppanin kanssa. Kukaan ei ollut asunnoton. Yleisvaikutelman perusteella

voidaan sanoa, ettd asiakkailla on hoitoon tulovaiheessa olemassa laheisten
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tukiverkosto, he ovat mukana tyoeldmassd, pdihteidenkayttd ei ole ajautunut

suurkulutukseen. Tdméan vuoksi asiakkaat ovat viel& kiinni yhteiskunnan toiminnassa.

Asiakkaiden paremmasta sosiaalisesta asemasta kertoo myds se, ettd asiakkaista jopa
20,8 % oli maksanut hoitonsa itse. Erityisesti korkeammin koulutetuista asiakkaista oli
merkittdva osa maksanut itse hoitonsa (38,9 %). Erikoista oli havaita, ettd naiset olivat
korkeammin koulutettuja kuin miehet. Asiakkaiden péihderiippuvuus ei ollut
toivottomalla tasolla, koska huomattavalla osalla asiakkaista (35,4 %) ei ollut
aikaisempia hoitotahoja ennen Lapuan Minnesota-hoitoa. Enemmistolld vastaajista
(56,3 %) oli ollut korkeintaan kaksi aikaisempaa hoitotahoa. Toisaalta matalammin
koulutetuista asiakkaista (28,6 %) oli useampi osallistunut AA-toimintaan ennen
Minnesota-hoitoa verrattuna korkeammin koulutettuihin asiakkaisiin (5,6 %).

Aikaisempien hoitotahojen pieni méé&rd kertoo siitd, ettd asiakkaat eivat ole ajautuneet
tuloksettomaan paihdehoitokierteeseen. Tavallaan asiakkaat eivat ole tdysin menetténeet
uskoa omaan toipumiseen. Tdmén takia asiakkailla saattoi olla paremmat edellytykset
motivoitua hoitoon. Toisaalta hoitotahojen puuttuminen voi kertoa siitd, ettd asiakkaat
eivat ole halunneet hakeutua hoitoon leimautumisen pelon takia tai he ovat
yksinkertaisesti kieltdneet paihdeongelmansa olemassaolon. Puolestaan aikaisempi AA-
toiminnan tunteminen on voinut laske joillain asiakkailla kynnystd l&hted hoitoon
Lapuan Minnesota-hoitoon. Aikaisemmin AA-toimintaan osallistuneet asiakkaat ovat
tunteneet hoidossa kéytettdvan kahdentoista askeleen ohjelman. Tdman takia he ovat

todennakdisesti orientoituneet paremmin Minnesota-hoidon hoitokokonaisuuteen.

Kokoavasti voin todeta, ettd Lapuan Minnesota-hoidon asiakkaissa oli havaittavissa
tekijat, joiden on huomattu ennustavan hyvdd hoitotulosta my6s aikaisemmissa
tutkimuksissa. (ks. esim. Holmberg 1995; Koski-Jdnnes 1992.) Hyvé& hoitotulosta
ennustavat: sosiaalinen verkosto, runsaasti ryhméterapiaa sisaltdva hoito-ohjelma,
véhdinen péihteidenkayttd ennen hoitoa, osallistuminen AA-ryhméan (Minnesota-
hoidon jatkohoitoryhmé&an) hoidon jalkeen, vahéinen juominen oman puolison kanssa,
pysyva parisuhde ja omat lapset eli sosiaalisen verkoston vaikutus. Kaikki edella
mainitut asiat tayttyivat, muutamaa asiaa lukuun ottamatta, Minnesota-hoidon
asiakkaiden  kohdalla. ~ Tallainen  poikkeuksellinen  tekija oli  esimerkiksi
paihteidenkdytén maard. Asiakkaiden péihteidenkdyton maarédd en saanut selvitettya
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tutkimuksessani. Tutkimuksessani selvitin vain, mitd péihteitd asiakkaat olivat
kayttdneet ennen Minnesota-hoitoa. Tutkimuksessani en tutkinut tarkemmin sitd, etté
kayttikd asiakkaan puoliso pdihteitd. Lisaksi en selvittanyt sitd, ettd oliko asiakkaalla

omia lapsia vai olivatko lapsen hanen asuinkumppaninsa (puolison).

Lopuksi voidaan tarkastella, millaisia kehittdmistarpeita tutkimus tuotti? Ainakin
vastaavanlaista tietoa pdihdekuntoutuksen ja sosiaalisten suhteiden vaikutuksesta
asiakkaan elamaan olisi hyvé tuottaa jatkossa. Pidemmaélla aikavalilla huomattaisiin,
ettd tuottaako Minnesota-hoito vastaavanlaisia muutoksia asiakkaiden eldméssé ja
ovatko samat hoitomenetelmat merkittdvimpid muutosprosessin kdynnistdjia. Tarkeda
olisi tuottaa myos tarkempaa tietoa laheisten osallistumisesta jatkohoitoryhmaan ja sen
moniulotteisista vaikutuksista pdihdekuntoutujaan. Lisdksi olisi mielenkiintoista
seurata, ettd pysyyko asiakaskunnan profiili jatkossakin parempana verrattuna tavallisen
suomalaisen péihdeasiakkaan profiiliin. Tarke&d& olisi myos pohtia hoidon siséltoa,
ajoitusta ja hoitoon pé&syn mahdollisuuden tarjoamista Kkaikille halukkaille.
Asiakaslahtdiset ~ muutokset  voisivat  palvella  suuremman  asiakasryhmaén

kuntoutustarpeita.

Tarkedd olisi myos valittaa tietoa Minnesota-hoidon hyvistd tuloksista myds muille
paihdetyon asiantuntijoille, kuten sosiaalityontekijoille. Sosiaalityontekijat usein
paattavat, ettd kannattaako pdihderiippuvaista asiakasta hoitaa ja myontaa
maksusitoumus hoitojaksoa varten. Kaikki hoitoon haluavat asiakkaat eivat pysty
maksamaan hoitoansa itse, jos kunta ei lahde heitd rahallisesti tukemaan. Tieto
hoitotuloksista auttaa myds muita paihdetyon asiantuntijoita hahmottamaan, minkélaiset
asiakkaat hyotyvét parhaiten Minnesota-hoidosta. Paihdeasiakasta ohjatessa hoitoon
tulisi myds huomioida pédihdeongelman vaikutukset koko perheessd. Pdihdeongelman
vaikuttaessa koko perheeseen tulisi péihderiippuvainen ohjata hoitokokonaisuuteen,
jossa huomioidaan myo6s pdihdeongelmaisen laheiset. Paihdetydntekijoiden tulisi myos
huomioida paihdeasiakkaiden erilainen asiakasprofiili, joka tdssa tutkimuksessa nousi
esiin. Kuitenkin asiakkaille tulisi tarjota enemmén itseohjautumisen mahdollisuutta
paihdekuntoutuspalveluihin. Asiakkaat ovat oman eldménsa asiantuntijoita. Jos
asiakkaille herd& motivaatio hoitoon, heille tulisi tarjota siihen mahdollisuus. Hoitoa
tulisi tarjota myds asiakkaille, joiden asiakasprofiili poikkeaa tavanomaisen
paihteidenkayttajan asiakasprofiilista.
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Onnistuinko saavuttamaan tutkimukselle asettamani tavoitteet? Kokonaisuutena
tutkimus onnistui mielestani toivotulla tavalla, vaikka tutkimusaineistoni oli aika pieni.
Huolimatta aineiston pienestd koosta onnistuin loéytdmé&an vastaukset asettamiini
tutkimusongelmiin. Aineistoni antoi kuitenkin suuntaviivoja sille, kuinka Minnesota-
hoito toimii ja miten hoito vaikuttaa asiakkaiden ja heiddn laheisten eldméén. Taman
vuoksi voin sanoa, ettd onnistuin luomaan asiayhteyteen sopivat tutkimusongelmat.
Sailytin tutkimusongelmat taustalla, kun suunnittelin kyselyd, toin teoriaosiossa esille
paihdekuntoutuksen kokonaisuutta ja siihen liittyvia keskeisia termeja seka pohtiessani
kriittisesti saamiani tuloksia. Tietenkin tutkimus olisi voitu toteuttaa myds toisella
tavalla. Tutkimuksen sisdltda olisin voinut tarkastella toisenlaisesta teoreettisesta
nakokulmasta ja pohtia tarkemmin, mitk& asiat liittyvat toisiinsa. Syvyytta tutkimukseen

olisi tuonut esimerkiksi menetelmétriangulaatio.

Kuitenkin sain opiskelijana mielesténi aikaan kayttokelpoisen pro gradu —tutkielman.
Tutkimustulokseni tuottivat merkittavad tietoa Lapuan Minnesota-hoidolle, jonka
pohjalta tyontekijat voivat arvioida ja tarvittaessa kehittdd toimintaansa. Lisaksi
tutkimukseni toi tarkempaa tietoa Minnesota-mallia noudattavan hoidon vaikutuksista
asiakkaiden eldamé&én ja heidan laheisten merkityksestd kuntoutusprosessin aikana.
Tutkimukseni tuottama tieto on erityisen tarkedd paihdetyon asiantuntijoille seké niille,
jotka elévét paihderiippuvaisen laheisen kanssa.
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LIITTEET

Liite 1

Nimettémien alkoholistien kahdentoista askeleen toipumisohjelma
Lahde: AA tulee taysi-ik&iseksi 1977, 60.

1. Myobnsimme voimattomuutemme alkoholiin n&hden ja ettd elamé&mme oli
muodostunut sellaiseksi, ettemme omin voimin kyenneet selviytymaan.

2. Opimme uskomaan, ettd joku itsedmme suurempi voima voisi palauttaa terveytemme
3. Paatimme luovuttaa tahtomme ja eldmdmme Jumalan huomaan — sellaisena kuin
Hénet kasitimme.

4. Suoritimme perusteellisen ja rehellisen moraalisen itsetutkistelun.

5. Mybnsimme véérien tekojemme todellisen luonteen Jumalalle, itsellemme ja jollekin
toiselle inmiselle.

6. Olimme tdysin valmiit antamaan Jumalan poistaa kaikki ndméd luonteemme
heikkoudet.

7. Noyréasti pyysimme Hénta poistamaan vajavuutemme.

8. Teimme luettelon kaikista vahingoistamistamme henkildistd ja halusimme hyvittaa
heitd kaikkia.

9. Hyvitimme henkilékohtaisesti néitd ihmisid milloin vain mahdollista, ellemme ndin
tehdessémme vahingoittaneet heitd tai muita.

10. Jatkoimme itsetutkistelua ja kun olimme vaardssa, mydnsimme sen heti.

11. Pyrimme rukouksen ja mietiskelyn avulla kehittdmaan tietoista yhteyttdmme
Jumalaan, sellaisena kuin Hanet kasitimme, rukoillen ainoastaan tietoa Hanen
tahdostaan meidan suhteemme ja voimaa sen toteuttamiseen.

12. Koettuamme hengellisen herddmisen néiden askelten tuloksena yritimme saattaa
tdmén sanoman alkoholisteille sekd toteuttaa nditd periaatteita kaikissa toimissamme.
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Liite 2

Tutkimussopimus

Arvoisa vastaanottaja

Taman tutkimuksen tarkoituksena on hankkia tietoa Lapuan Minnesota-hoidon
asiakkailta, heiddan kokemuksistaan péihderiippuvuudesta toipumisesta sekéd elaméssa
tapahtuneesta muutoksesta. Tietoja kaytan sosiaalityon pro gradu -tutkielmaan, jonka
teen Kuopion yliopiston sosiaalityon ja sosiaalipedagogiikan laitokselle. Tutkielman
ohjaajina toimivat professori Pirjo POlkki ja dosentti Keijo Piirainen.

Tutkimukseen osallistuneilta Lapuan Minnesota-hoidon asiakkailta keratdan tietoa
kyselylomakkeella, kun he ovat siirtyneet perushoitojaksolta jatkohoitoon.
Lomakkeiden postitetusta jatkohoidossa oleville asiakkaille on toteutettu Lapuan
Minnesota-hoidon toimesta. Tamén takia asiakkaiden henkilokohtaiset tiedot eivat tule
mitenkaan tietoon tutkimuksen tekijalle.

Antamanne vastaukset kasitelld&n tutkimuksessa niin, ettd henkilollisyyttéd ei yhdistetéd
antamiinne tietoihin ja vastauslomakkeet jadvat vain pro gradu -tutkielman tekijén
haltuun. Tutkimuksen paatyttyéd vastauslomakkeet havitetaan.

Kysymyksiin vastaaminen on vapaaehtoista, mutta tutkimukselle ovat erityisen
arvokkaita ihmisten omat mielipiteet ja kokemukset ndistd asioista. Siksi toivon, etté
teilld olisi aikaa antaa oma panoksenne néiden asioiden tutkimiseen tayttdméalla oheinen

lomake. Lomakkeen tayttdmiseen kuluu n. 20 minuuttia.

Vastatessanne  kyselylomakkeen kysymyksiin  annatte samalle suostumuksen

tutkimukseen osallistumisesta.

Y hteistyosta kiittaen
Susanna Santala
Sosiaalityon opiskelija
E-mail: santala@hytti.uku.fi



Liite 3
Kyselylomake
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Kyselytutkimus Lapuan Minnesota-hoidon kayneille asiakkaille.

Vastaa seuraaviin kysymyksiin valitsemalla vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa

todellisuuttasi.

Perustiedot

1. Sukupuoli 1 Nainen 2 Mies
2. Ika
3. Siviilisaaty 1 Naimaton 4 Eronnut
2 Avoliitossa 5 Leski
3 Naimisissa 6 Asumuserossa tai muuten erillaan

4. Asumismuoto
1 Oma asunto
2 Vuokra-asunto
3 Alivuokralainen
4 Tukiasunto

5. Asuu 1 Yksin

5 Asuntola tai yhteismajoitus
6 Kokonaan vailla asuntoa
7 Asuu vanhempien luona

8 Muul/ei tietoa

3 Muiden omaisten kanssa

2 Avio-tai avopuolison kanssa 4 Asuinkaverin kanssa

6. Koulutus 1 Koulu jaanyt kesken (ei mitd&n) 5 Yo-tutkinto

2 Keski- tai peruskoulu 6 Opintoasteenkoulutus,

3 Kansa- tai kansalaiskoulu ammattikorkea tai vast.

4 Ammattikoulu

7. Paaasiallinen toimeentulo

7 Korkeakoulututkinto

8 Muu, mika
1 Ansiotydssa 5 Kotitaloutta hoitava
2 Tyo6ttoména 6 Kuntoutustuella
3 Elakeldinen 7 Muu, mika

4 Opiskelija
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8. Sosiaalinen asema

1 Yrittgja

2 Maanviljelija 5 Elékeldinen
3 Toimihenkild 6 Opiskelija

4 Tyontekija 7 Muulei tietoa

9. Kaytetyt paihteet (merkitse kaikki)

1 Alkoholi 5 Kannabis

2 Korvike 6 Amfetamiini

3 Liuotin 7 Muu huumausaine, mika
4 Laadkeaine 8 Eitietoa

Hoitohistoria
10. Missé olet ollut aikaisemmin paihteiden vuoksi hoidossa ennen kuin tulit

Lapuan Minnesota-hoitoon (merkitse kaikki)?

1 Katkaisuhoitoasema 4 Psykiatrinen hoitopaikka
2 A-klinikka 5 Muu, mika

3 Paihdehuollon laitoskuntoutus

11. Oletko aikaisemmin ollut mukana A-kerhon tai AA-killan toiminnassa?
1 Kylla 2 En

12. Kuka oli aloitteentekija siihen, etta tulit juuri Lapuan Minnesota-hoitoon?
1 Itse halusin
2 Tuttava tai perheenjasen innoitti, kuka

3 Sos.tyontekija tai paihdehuollon tyontekija (virallinen taho)
4 Terveyskeskushenkildsto (virallinen taho)

5 Tyobantaja ehdotti tai velvoitti

6 Entinen asiakas/ entisen asiakkaan tuttavat

13. Kuka maksoi hoitosi Lapuan Minnesota-hoidossa?
1 Itse kokonaan 4 Kunta maksaa (asiakas omavastuu)

2 Lahiomainen/ muu sukulainen 5 Muu, kuka

3 Tyobnantaja
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14. Arvioi kuinka paljon seuraavat hoitomenetelmat tukivat sinua
paihderiippuvuudesta toipumisessa?

Erittaéin Melko Jonkin Melko Erittain

vahan vahan verran paljon paljon

Alkuhaastattelu 1 2 3 4 5
Perushoitosuunnitelma 1 2 3 4 5
Sukupuun piirtéminen 1 2 3 4 5
Alkoholitesti 1 2 3 4 5

Oman elamankerran

kertominen/kirjoittaminen 1 2 3 4 5

Paihdeterapeutin ohjaamat ryhma

istunnot 1 2 3 4 5
Pienryhmat 1 2 3 4 5
lltamietiskely 1 2 3 4 5
Laheisviikonloppu 1 2 3 4 5
Laheisten antama tuki 1 2 3 4 5

Juomishistorian lapikayminen

1 2 3 4 5
Luennot, dvd: t, videot ym. 1 2 3 4 5
Lagkarin palvelut 1 2 3 4 5
AA-kaynnit 1 2 3 4 5
12 askeleen toipumisohjelma 1 2 3 4 5
Hoitolaitoksen ilmapiiri 1 2 3 4 5
Ymparoiva luonto 1 2 3 4 5

Toipuneiden asiakkaiden
tapaaminen 1 2 3 4 5
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Yhdessaolo toisten asiakkkaiden

kanssa 1 2 3 4 5
Muilta saatu palaute 1 2 3 4 5
Muu,mika? 1 2 3 4 5

Jatkohoito ja nykyinen eldamantilanne
15. Kaytko jatkohoidossa

1 Lapuan Minnesota-hoidon jatkohoitoryhméssé
2 AA-ryhmassa
3 NA-ryhmassé
4 Muu vertaistukiryhmé, mika

5 En ké&y misséan vertaistukiryhméassa

16. Jos kayt Lapuan Minnesota-hoidon jatkohoitoryhmassa, niin osallistuuko myds
laheisesi jatkohoitoon?
1 Kylla 2 Ei

17. Onko suhteesi l&heisiisi muuttunut jatkohoidon aikana?
1 Erittdin vdahdan 2 Melko vdhdn 3 Jonkin verran 4 Melko paljon 5 Erittain

paljon

18. Keiden laheisten ihmisten tuen olet kokenut tarkeéksi toipumisesi aikana?

1 Puoliso 5 Ystavat
2 Lapset 6 TyoOkaverit
3 Vanhemmat 7 Muu, kuka

4 Muut sukulaiset
19. Oletko kayttanyt paihteita Lapuan Minnesota-hoidon perushoitojakson
jalkeen?

1 Kylla (siirry kysymykseen 20) 2 En (siirry kysymykseen 21)

Jos vastasit kylla kysymykseen 19, niin vastaa seuraavan kysymykseen.
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20. Kuinka usein olet kayttanyt paihteita?

Aine Paivittain Viikoittain Harvemmin Ajoittaisia
kayttdjaksoja

Alkoholi 1 2 3 4

Amfetamiini 1 2 3 4

Kannabis 1 2 3 4

Lagdkkeet 1 2 3 4

Opiaatit esim. 1 2 3 4

heroiini

Muu, 1 2 3 4

mika

21. Jos vastasit ei kysymykseen 19, niin kuinka olet ehkaissyt retkahtamista?

Valitse parhaimmat vaihtoehdot. (merkitse kaikki)

1 Liikunta harrastukset 5 Houkutusten kiertdminen

2 Entisen seuran valttdminen 6 Iké&vien, menneisyytta koskevien asioiden muistelu
3 Itsehoitoryhmaan osallistuminen 7 Tahdonvoima

4 Keskustelut l&heisten ihmisten kanssa 8 Muulla tavoin, miten

22. Onko jatkohoidon aikana tapahtunut muutoksia, jotka liittyvat
A) Siviilisaatyysi 1 Kylla, mita

2 Ei

B) Tyohosi/tyottomyyteesi 1 Kylld, mité
2 Ei

C) Sosiaaliseen asemaasi 1 Kylla, mit
2 Ei

D) Koulutukseesi 1 Kylla, mita
2 Ei

E) Asumiseesi 1 Kylla, mita

2 Ei
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23. Arvioi onko seuraavissa asioissa tapahtunut muutosta elamassasi jatkohoidon

aikana?

Fyysinen
terveys
Psyykkinen
terveys
Kasvu
ihmisen&

Itsearvostus

Itseluottamus

Avoimuus,
esim. omista
tunteista

puhuminen

Elamanhalu
Suhtautuminen
muihin
ihmisiin
Positiivinen
tulevaisuuden

odotus

Rehellisyys

Merkittava
muutos

huonompaan

1

KIITOS VASTAUKSISTASI!

Muutosta Ei Muutosta

huonompaan muutosta parempaan

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Merkittava
muutos

parempaan

5



