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Paihdehadiridé ja samanaikainen muu
mielenterveyden hairié — kaksois-
diagnoosin hoidollinen haaste

Kaksoisdiagnoosipotilaalla on pdihdehiirion lisaksi vahintaan yksi muu mielenterveyden
hairi6. Tallaisten potilaiden osuus suomalaisessa palvelujarjestelmissa nayttaa olevan
kasvamassa. Kaksoisdiagnoosipotilaiden ennuste on huonompi kuin niiden, joilla on vain
yksi hairio, eivitka tavanomaiset hoitomallit vastaa parhaalla mahdollisella tavalla timin
potilasryhmian tarpeisiin. Integroidussa hoidossa sama taho hoitaa molempia hairiita
samanaikaisesti. Katsauksessa esitellaan integroituun hoitoon liittyvan teoreettisen ajatte-
lun keskeisia piirteitd. Integroitu hoitomalli tulisi nahda palvelujarjestelman toimivauden
ja kaksoisdiagnoosipotilaan kohtaamiseen liittyvana kysymyksena eika niinkaan varsinai-

sena hoitomuotona.

jossa potilaalla on samanaikaisesti paihde-
hiiri6 ja vahintdan yksi muu mielentervey-
den hiirio. Koska kaksoisdiagnoosipotilaiden

K aksoisdiagnoosi viittaa monihairioisyyteen,

osuus suomalaisessa palvelujirjestelmassa nayt-
tda olevan kasvamassa, on entistd tarpeellisem-
paa arvioida tdmin haasteellisen potilasryhmin
hoitoon liittyvid kysymyksid (Pirkola ja Wahl-
beck 2004).

Integroidussa hoidossa sama taho hoitaa kak-
soisdiagnoosipotilaan molemmantyyppisid hai-
rioita samanaikaisesti. Kiinnostus integroituun
hoitoon on lisdantynyt erityisesti sen jalkeen,
kun tutkimukset osoittivat, ettd kaksoisdiag-
noosit ovat viestossa hyvin yleisia (Regier ym.
1990). Lisdksi kiinnostusta timin potilasryh-
man hoidon jirjestimiseen on yllapitanyt se, ettd
kaksoisdiagnoosipotilaiden ennuste on huonom-
pi kuin niiden, joilla on vain yksi hairi6 (Kessler
2004). Monet ovat my0s olleet sitd mieltd, ettd
tavanomaiset hoitomallit eivdt vastaa parhaalla
mahdollisella tavalla timdn potilasryhman tar-
peisiin (Drake ym. 2001).
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Kaksoisdiagnoosi kasitteena

Kaksoisdiagnoosi viittaa monihiiridisyyteen eli
komorbiditeettiin: potilaalla on samanaikaisesti
seka paihdehiirio etta jokin muu mielentervey-
den hiirio. ICD-10-luokituksessa paihdehairioi-
td ovat haitallinen kaytto (F1x.1) ja riippuvuus-
oireyhtyma (F1x.2). Koska monihdiridisyys on
yleistd muutenkin, termin kaksoisdiagnoosi ti-
lalle on ehdotettu tasmallisempia ilmauksia. Esi-
merkkina tastd on lyhenne MICAA (mentally ill
chemical abusers and addicted) (Janssen 1994),
mutta se tai muut ehdotukset eivit ole toistai-
seksi vakiintuneet tutkijoiden tai kliinikoiden
kielenkaytossa.

Kaksoisdiagnoosin kisitettd on my0s pyritty
rajaamaan. Monien mielestd mielenterveyden
héirié on kaksoisdiagnoosissa siind maarin va-
kava, ettd sithen yksinddnkin ilman péihteitd
liittyisi toimintakyvyn huomattava ja pysyvd
heikkeneminen tai sen uhka (Drake ym. 2001).
Kun ajatellaan integroidun hoidon kdytinnon
kehittamista siten, ettd palvelujarjestelmda uu-
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distetaan varsin perusteellisesti, tdllainen kak-
soisdiagnoosin kasite lienee suositeltava. Toi-
saalta ainakin osa tdssd artikkelissa esitetysta
on sovellettavissa myos lievempiin kaksoisdiag-
nooseihin.

Tupakan kdyttd on useimmiten rajattu kisit-
teen kaksoisdiagnoosin ulkopuolelle. Tama on
ymmarrettdvd rajaus, vaikka tupakkavieroitus
luultavasti on mielenterveyshiirioita potevilla ja
muulla videstolld eri-
laista. Joskus myos al-

rio kuin niill3, jotka eivadt karsineet mistdan mie-
lenterveyden hiiriostd, ja painvastoin. Sittem-
min useat tutkimukset ovat vahvistaneet nima
havainnot (Grant ja Harford 1995, Kessler ym.
1997, Merikangas ym. 1998). On taysi syy olet-
taa, ettd tilanne on samankaltainen suomalaises-
sa vdestossd. Tahdn viittaa myos Pirkolan ym.
(2005) tuore tutkimus.

Kaksoisdiagnoosia selittavat mallit

Skitsofreniapotilaista
47 %:lla ja kaksisuun-
taista mielialahdiriéta
potevista 56 %:lla esiin-
tyi myds pdihdehairio

ECA- ja muiden tutkimusten havainnot merkit-
sevit sitd, ettei kaksoisdiagnoosia voi selittdad
yksin sattuma. Siten on oletettava, ettd paihde-
hairioilld ja muilla mielenterveyden hairioilla on
sellainen yhteys, joka suurentaa toisen hairion

koholihdiriot rajataan
kasitteen kaksoisdiag-
noosi ulkopuolelle.
Tutkimustiedolla tal-
laista rajausta on vai-

kea perustella - ky-
symyksessd lienevit hallinnollis-byrokraattiset
syyt. Koska alkoholinkaytté on yleisempdd kuin
huumeidenkaytto, tarvitaan erityisesti panostus-
ta alkoholiin liittyvien kaksoisdiagnoosien hoi-
toon.

Kaksoisdiagnoosien esiintyvyys

Kaksoisdiagnoosien esiintyvyyttd vdestossa sel-
vitettiin ensimmadisen kerran laajasti yhdysval-
talaisessa ECA-tutkimuksessa (Epidemiologic
Catchment Area) (Regier ym. 1990). Siind haas-
tateltiin yli 20 000:ta henkiloa. Jossakin elamin
vaiheessa diagnostiset kriteerit tayttiva paihde-
hairio todettiin 17 %:1la. Niiden joukossa, joilla
oli jokin mielenterveydenhiirid, osuus oli 29 %.
Luvut vaihtelivat eri mielenterveyshairioissa. Esi-
merkiksi skitsofreniapotilaista 47 %:lla ja kak-
sisuuntaista mielialahdiriota potevista 56 %:lla
esiintyi myos paihdehiirio. Noin puolet naita
psyykkisid sairauksia potevista on siis kaksois-
diagnoosipotilaita jossakin eliminsa vaiheessa.
ECA-tutkimuksen mukaan 23 %:lla koko
viestostd on jossakin elimansd vaiheessa jokin
muu mielenterveyden hairio kuin paihdehairio.
Alkoholihairiotd potevilla osuus oli 37 % ja
huumehairiotd potevilla 53 %.
ECA-tutkimuksen mukaan kaksoisdiagnoosit
ovat siis vdestossa hyvin yleisid. Toinen keskei-
nen havainto oli, ettd mielenterveyden hairioista
karsivilla esiintyi todennakoisemmin paihdehai-
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esiintymisen mahdollisuutta. Kuvassa on esitet-
ty kolme keskeista teoreettista selitysmallia tal-
laiselle yhteydelle. Myos ndiden mallien erilaiset
yhdistelmat ovat mahdollisia.

Sekundaarisen psykopatologian mallin mu-
kaan pdihteiden kadytto johtaa pitkaaikaiseen
mielenterveyshdirioon tai laukaisee sen. Tassa ei
tarkoiteta lyhtyaikaisia paihteiden aiheuttamia
hiirioitd, kuten esimerkiksi delirium tremens
-psykoosia tai lyhytaikaista vieroitukseen liitty-
vdd masennusta. On mahdollista, ettd paihtei-
den kaytto laukaisee pitkdaikaisen mielenterveys-
hidirion niille alttiilla henkiloilld. Osa niistd
henkiloistd valttyy muilta laukaisevilta tekijoiltd
ja olisi siten ilman pdihteidenkadyttod valttynyt
my0s sairastumiselta.

Mallin tutkiminen on haasteellista, koska ko-
keellista altistamista ei voida toteuttaa. On kui-
tenkin viitteitd siitd, ettd malli osaltaan selittda
monihdirioisyytta. Esimerkiksi hiljattain julkais-
tut tutkimukset viittaavat siihen, etti kanna-
bis lisdd sairastumista skitsofreniaan (Smit ym.
2004). Kannabiksen kdytto ndyttdisi ainakin
olevan tekija, joka voi laukaista sairauden alt-
tiilla henkilo6illa, mutta mahdollisesti se on myos
itsendinen etiologinen tekija. Vastaavasti tutki-
mus viittaa siihen, ettd kun alkoholihiirio edel-
tdd maniajaksoa, toipuminen on keskimairin
nopeampaa ja parempaa kuin muilla maniapoti-
lailla viiden vuoden seuranta-aikana (Strakows-
ki ym. 2005). Todennikoisen selityksen mukaan
alkoholinkaytto voi laukaista manian ja suotui-

M. Aalto



sampi ennuste liittyy siihen, ettd monet toipuvat
alkoholihdiriostd seuranta-aikana (Winokur ym.
19953).

Sekundaarisen pdihdehdirion mallissa erilais-
ten mielenterveyshairividen ajatellaan aiheutta-
van pdihdehairioitd. Tamin mallin puitteissa on
kehitetty useita selittavia hypoteeseja, joihin liit-
tyvdd tutkimustietoa kisitellddn tdssd vain kol-
men esimerkin kautta.

Yksi hypoteeseista liittyy mielenterveyshairion
itselddkintaan paihteilld. Kaksoisdiagnoosipoti-
laat kertovat hyvin usein kdyttdvansa paihtei-
ta oireiden lievitykseen (Addington ja Duchak
1997, Green ym. 2004). Tutkimukset ovat kui-
tenkin perustuneet kaksoisdiagnoosipotilaiden
retrospektiiviseen raportointiin, ja siten ne voi-
vat antaa vain aiheen olettaa, etti mahdollises-
ti itseldakintihypoteesi pitaa paikkansa. Tutki-
musndyttd timidn hypoteesin puolesta on kovin
vahidinen, ja itselddkintihypoteesi ei ehkd ole
lainkaan niin merkittava tekija kuin kliinisen
kokemuksen perusteella voisi epdilld (Goswami
ym. 2004). Potilaan ja hoitotahon vuorovaiku-
tuksessa tdllaiset subjektiiviset kokemukset ovat
toki tarkeitd huomioida.

Toinen sekundaarista paihteiden kayttoa se-
littava hypoteesi liittyy sithen mahdollisuuteen,
etta erilaiset hoidot voisivat lisata paihdehiirion
todennikoisyytta. Voidaan ajatella, etta dopa-
miini-reseptorien salpaus voisi aiheuttaa antipsy-
koottisen vaikutuksen lisiksi pdihdehakuisuutta,
mutta tutkimusndyton puuttuessa titd on pidet-
tavd vain teoreettisena mahdollisuutena.

Kolmanneksi on mahdollista, ettd mielen-
terveyden hdirié aiheuttaa sekundaarista paih-
teidenkdyttod lisaamalld psykososiaalisia riski-
tekijoitd. Esimerkiksi mielenterveyden hairioi-
hin liittyy suurentunut tyottomyyden riski, joka
puolestaan altistaa paihteidenkaytolle.

Piihteidenkdytolld ja muilla mielenterveyden
hiirioilld saattaa olla yhteisid etiologisia teki-
joita, jotka selittdvit hairididen samanaikaista
esiintymistd. Yhteinen selittdja voisi olla esi-
merkiksi perintotekijd, jolloin paihdehdirioitd
potevilla pitdisi olla keskimddriistdi enemman
muista mielenterveyshairioista kadrsivia sukulai-
sia ja pdinvastoin. Varsin laajan tutkimusndyton
mukaan ndin ei ole (Mueser ym. 2003). Siten
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Sekundaarisen psykopatologian malli
Paihdehairio —>| Mielenterveyshdirio |
Sekundaarisen pdihdehdirion malli

| Mielenterveyshdirio | ———»| Pdihdehdirio

Yhteisen selittavan tekijan malli

| paihdehairio

\>| Mielenterveyshéirio |

Yhteinen
etiologinen tekija

KUVA. Kolme keskeista teoreettista mallia, jotka voisivat selit-
taa monihairioisyyden eli paihdehairiciden ja muiden mielenter-
veyshdirididen yhteyden.

paihteidenkaytolle ja muille mielenterveyden hii-
ridille altistavat geneettiset tekijat eivat ndyttdisi
olevan samoja. Perintotekijoiden lisiksi yhteisid
selittdjia voisivat olla erilaiset neurobiologiset ja
psykososiaaliset seikat.

Todennakoisesti useat tekijat yhdessa selitta-
vit sitd, ettd paihdehdiriot ja muut mielenter-
veyden hairiot lisddvit toistensa esiintymisen
mahdollisuutta. Tastd syystd alan tutkimus on
haasteellista mutta tuottaa jatkuvasti lisdd tie-
toa. Lisiksi monihaiiridisyyden yleisyys antaa
perusteen pohtia, muodostavatko jotkin hairiot
sittenkdin toisistaan selvisti erottuvia itsendisid
kokonaisuuksia.

Aiemmat hoitomallit

Kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidossa ovat olleet
vallitsevia jaksoittaisen ja rinnakkaisen hoidon
mallit (Woody 1996). Jaksoittaisessa mallissa
hoidetaan ensin toista hdiriotd, ja kun siind on
paasty riittavan hyvdan tulokseen, aloitetaan
toisen hdirion hoito. Rinnakkaisen hoidon mal-
lissa sen sijaan hoidetaan samanaikaisesti mo-
lempia hdirioitd mutta eri tahoilla.

Kummankin aiemman mallin ongelmana on
ollut yhteydenpidon lisiksi yhteisten toimin-
tatapojen loytiminen eri hoitotahojen valilla
(Mueser ym. 2003). Esimerkiksi yhteistd nake-
mystd ei ehka l10ydy siitd, kumpaa hdiriota pitdi-
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si hoitaa ensin. Toisaalta voi olla vaikea maarit-
tda, mikd on riittiva hoitotulos. Tati vaikeuttaa
jo sekin, ettd paihdehdiriot ja muut mielenter-
veyden hairiot ovat usein pitkdaikaisia ja kulul-
taan syklisia. Jaksoittaiseen hoitomalliin liittyva
vakava ongelma on se, ettd hoito ei ehki onnistu
parhaalla mahdollisella tavalla ilman toisen hii-
rion oireiden lievittymistd. Tavallinen esimerkki
tdastd on alkoholista riippuvainen masennuspoti-
las, jonka kadynnit psykiatrian poliklinikassa to-
teutuvat puutteellisesti. Usein ndhty mutta huo-
no ratkaisu tdssa tilanteessa on keskittyminen
yksinomaan riippuvuuden hoitoon. Talloin juo-
minen saadaan ehkd hallintaan muttei arvioida
aktiivisesti esimerkiksi vastetta mielialaldakityk-
seen. Jatkuvat masennusoireet saattavat lisata
retkahdusriskid ja siten vaarantavat riippuvuu-
den hoidon tulokset (Schuckit 1994, Cornelius
ym. 2003).

Integroidun hoitomallin
keskeiset piirteet

Kun kaksoisdiagnoosi ymmarretddn tdssd ar-
tikkelissa aiemmin ehdotetulla tavalla, voidaan
kaksoisdiagnoosipotilaiden hyvda hoitoa pitaa
suurena haasteena. Integroitua hoitoa tarjoavan
tyoryhman tulee olla perehtynyt seka paihdehai-
rioiden ettd muiden mielenterveyshairioiden tut-
kimiseen ja hoitoon. Kaksoisdiagnoosipotilaan
hiirioitd arvioidaan kokonaisuutena ja hoitotoi-
miin ryhdytdén eri hédiriiden osalta samanaikai-
sesti. Tama ei tietenkaan tarkoita, ettei tutkimi-
sessa ja hoidossa olisi kerroksellisuutta, mutta se
on harkittua eikd sitd maaritelld

korvaushoitolaikkeet. Hoitopaikassa suunni-
tellaan tarvittaessa bentsodiatsepiinivieroitus.
Ainakin osa tehokkaista paihdehairioiden psy-
kososiaalisista hoidoista olisi hyva olla kaytet-
tavissa. Tarkeimpia ovat motivoiva haastattelu,
yhteisovahvistusohjelma, retkahduksen ehkaiisy,
kahdentoista askeleen hoidot, perheinterventiot
ja sosiaalisten taitojen harjoittelu (Kdypa hoito
-suositukset Alkoholiongelmaisen hoito 2005 ja
Huumeongelmaisen hoito 2006). Suomalainen
psykiatrian erikoislddkarikoulutus ei aina takaa
riittdvdd ammattitaitoa paihdehairididen tutki-
miseen ja hoitamiseen. Tyoryhmaa johtavan psy-
kiatrin tulee olla muulla tavoin perehtynyt eri
paihdehoitoihin. Monipuolista perehtyneisyytta
edellytetddan myos muilta tyoryhman jasenilta.

Seka mielenterveys- etta paihdehiirididen hoi-
to on pitkidjanteista ja siina on erilaisia vaiheita.
Keskeisimmait vaiheet ovat motivointi ja aktii-
visen hoidon vaihe (Mueser ym. 2003). Osana
motivointia tavoitellaan ensin usein potilaan
sitoutumista hoitopaikkaan ja vasta sitten itse
hoitoon. Tasta ajattelusta on seurauksena myos
se, ettei retkahtaminen pdihteisiin ole syy lopet-
taa hoitoa vaan se kaynnistdd kdytetyn hoidon
arvioinnin ja tarvittaessa tehostamisen. Paihtei-
den kiyton aiheuttamien haittojen vihentamis-
ta pidetddn joissakin tilanteissa riittivana tavoit-
teena, eikd taydellinen paihteettomyys ole ainoa
mahdollinen hoitotavoite. Pdihteiden kiyton
rinnalla hoidon hyotya arvioidaan myos tarkas-
telemalla potilaan toimintakyvyn ja eliminlaa-
dun kehittymista.

toimintamalleista vaan potilaan
yksilollisesta tilanteesta kasin.
Muiden psykiatristen tyoryh-
mien tapaan moniammatillisuut-
ta on pidetty integroidussa hoi-
dossa keskeisena (Mueser ym.
2003). Sen sijaan hoitovalikoi-
ma on laajempi kuin tavallises-
sa psykiatrisessa tyoryhmassa
(Pechter ja Miller 1997). Kiy-
tossa ovat erilaiset riippuvuuden
laikehoidot, kuten disulfiraami,

YDINASIAT

» Kaksoisdiagnoosipotilaalla on kaksi mielenterveyden
hairiota, joista toinen on paihdehairio.

» Integroidussa hoidossa sama taho hoitaa kaksoisdiag-
noosipotilaan molempia hairidita samanaikaisesti.

» Integroitu hoito ei ole varsinainen hoitomuoto vaan se
viittaa tapaan, jolla kaksoisdiagnoosipotilaiden hoito-
palvelut jarjestetaan.

naltreksoni, akamprosaatti ja

1296

M. Aalto



Integroidun hoitomallin vaikuttavuus

Integroidun hoidon vaikuttavuuden tutkimiseen
liittyy monia haasteita (Drake ym. 2001). Kak-
soisdiagnoosipotilaan pysyminen hoitotutkimuk-
sessa on yksi naistd. Asianmukaisen integroidun
hoitojarjestelmidn kaynnistimiseksi tarvitaan
my6s huomattava madird voimavaroja ja erityyp-
pistd osaamista. Lisiksi on ratkaistava, kuinka
yhtendinen tutkittava ryhma on. Useimmissa
tutkimuksissa ei ole eroteltu pdihteen haitallista
kayttoa ja riippuvuutta tai eri paihteiden aiheut-
tamia hairioitd. Samalla tavoin pdihdehdirion
rinnalla esiintyvat mielenterveyden hairiot ovat
voineet olla samassa tutkimuksessa erityyppisia.
Niiden lisdksi kliinisen kokemuksen mukaan
kahden hiirion suhde vaihtelee huomattavasti
eri potilailla. Silloin kun hairiot vaikuttavat tii-
viisti toisiinsa, on olettavaa, etta integroitu hoi-
to on hyodyllisempéd kuin jos hiirividen keski-
ndinen suhde on viljempi (Donald ym. 2005).
Tima tarkoittaa sitd, ettei tutkittavien erottelu
yksistaan diagnoositasolla riittaisi.
Cochrane-katsauksessa, jonka aineistona oli
kuusi satunnaistettua tutkimusta, integroidun
hoidon vaikuttavuudesta ei saatu riittivaa nayt-
toa (Jeffery ym. 2000). Lisaksi katsauksen teki-
jat suosittelivat, ettd uudet integroidun hoidon
antajat tekisivdt aina hyvin suunnitellun hoito-
tutkimuksen. Tama suositus on edelleen tarkea.
Tuoreiden Kaypi hoito -suosituksien (Alkoho-
liongelmaisen hoito 2005, Huumeongelmaisen
hoito 2006) mukaan alkoholi- tai huumeongel-
man liittyessd psyykkiseen hairioon molempien
ongelmien hoito samassa paikassa on ilmeisesti
tehokkaampaa kuin kahteen eri paikkaan jaet-
tu hoito. Donaldin ym. (2005) tuore systemoitu
katsaus, joka perustui kymmeneen satunnais-
tettuun tutkimukseen, paatyi siihen, ettd tutki-
musten tulokset ovat toistaiseksi moniselitteisia
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Lopuksi
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on myos merkityksellinen.
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hoitopalveluiden jdrjestamisestad kuin varsinai-
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essa. Arvioitaessa eri hoitomallien kiyttokelpoi-
suutta tulisi niin ikdan ottaa huomioon hoito-
myontyvyyteen liittyvit tekijat. Todennakoisesti
monien kaksoisdiagnoosipotilaiden on helpom-
pi sitoutua yhteen hoitopaikkaan kuin kahteen.
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seet osuvasti, ettd kaksoisdiagnoosipotilaan hoi-
to on aina integroitua ja ettd kysymys on vain
siitd, integroiko hoidon palvelujarjestelma vai
potilas (Mueser ym. 2003). Psyykkisesti sairaal-
le paihdeongelmaiselle tillainen integrointi voi
olla ylivoimaista.
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