
Ruotsin terveydenhuollon menetelmiä arvioivan
yksikön raportti alkoholi- ja huumeongelmien
näyttöön perustuvista hoidoista (Behandling…,
2001) esittelee kaksi näkökulmaa päihderiippu-
vuuksien pitkäaikaiskehitykseen. Ensimmäisen
näkökulman mukaan päihdeura on etenevä pro-
sessi, jonka kuluessa päihteen käytön seuraamuk-
set käyvät yhä raskaammiksi, mikä ”voi johtaa
siihen, että henkilö lopettaa päihteiden käytön”.
Toinen vaihtoehto on ”tarkastella riippuvuutta
kroonisena olotilana, jossa väärinkäyttäjä pitkän
ajan kuluessa milloin lopettaa ja milloin aloittaa
väärinkäytön”. (Behandling…, 2001, 401.)

Raportin arvion mukaan nämä kaksi näkökul-
maa johtavat keskenään erilaisiin hoitostrategioi-
hin. Ensimmäisen näkökulman mukaan tavoit-
teeksi tulee ”ennen kaikkea lyhentää prosessia ja
auttaa väärinkäyttäjää lopettamaan väärinkäyttö
niin varhaisessa vaiheessa kuin mahdollista”. Toi-
nen näkökulma korostaa ”riippuvuuden pysy-
vyyttä, ja hoidon tavoitteeksi tulee retkahdusten
estäminen ja väärinkäyttöä vailla olevien jaksojen
pidentäminen”. (Behandling…, 2001, 401.)

Raportin muotoilut ovat osuvia, mutta näkö-
kulmat eivät tietenkään sulje pois toisiaan, vaan
hoitostrategioita on arvioitava kummastakin
näkökulmasta. Päihdeura on usein etenevä pro-
sessi, jossa on isoja heilahteluja. Etenevyys ilme-
nee siinä, että riippuvuus syvenee ja että haitat
kasvavat, ja lisäksi siinä, että itse päihtymyksen
palkintoarvo vähenee. AA-puheessa asia ilmais-
taan kertomalla, miten Alko jossakin vaiheessa
muutti tuotteittensa koostumusta, niin että Kos-
kenkorvasta tuli iloviinan sijasta itkuviinaa.

Ytimenä tässä on se, että hoitoja ja hoitojen jär-
jestelmää on syytä arvioida päihdeuran kokonai-
suuden kannalta.

Riippuvuuden diagnostiset kriteerit ovat väljiä
(Mäkelä 2001). Siksi on tärkeätä erotella riippu-
vuuden asteita ja päihdeuran pituutta ja vaka-
vuutta. Alkoholisoituminen on usein pitkä, ken-
ties vuosikymmeniä kestävä prosessi. Lopputule-
man sairausluonteesta ei ole epäilystä, mutta raja
normaalin ja alkoholistisen juopottelun välillä ei

ole yksiselitteinen, sillä riippuvuus kehittyy vähi-
tellen ja asteittain. Opioidiriippuvuus kehittyy
olennaisesti nopeammin kuin alkoholismi, mut-
ta myös opioideja käyttäneistä enin osa pysähtyy
satunnaiseen huvittelukäyttöön.

Ruotsalaisen raportin lääkehoitoja arvioivassa
luvussa todetaan, että kaikki kokeisiin osallistu-
neet potilaat olivat riippuvaisia heroiinista (Be-
handling…, 2001, 171). Sitä vastoin siitä ei käy
ilmi, että ainakin suuria aineistoja koskeneissa
kokeissa ja luultavasti kaikissa mukaan otetuissa
tutkimuksissa käytettiin paljon tiukempia kritee-
rejä kuin pelkkää riippuvuusdiagnoosin täytty-
mistä. Potilailla oli takanaan rankka monivuoti-
nen huumeura.

Meillä ei siis ole tietoa siitä, miten lääkehoi-
don tarjoaminen vaikuttaa huumeuran alkupuo-
lella olevien potilaiden kokonaisennusteeseen.
Mitä lyhyemmän aikaa henkilö on käyttänyt
huumeita, sen isompi on heroiinipäihtymyksen
palkintoarvo. Sitä suurempi saattaa myös olla to-
dennäköisyys, että hän korvaavan lääkityksen li-
säksi käyttää opiaatteja suonensisäisesti. Toisaalta
on mahdollista, että liian aikaisin ja liian väljin
perustein käynnistetty korvaava hoito ohjaa aloit-
televan käyttäjän elinikäiselle huumeuralle. On
siten hyvä, että opioidiriippuvaisten lääkkeellisiä
hoitoja kehittäneen työryhmän mielestä ”alle
vuoden päivittäin käyttäneitä opioidiriippuvaisia
ei tulisi ottaa korvaushoitoon vaan heidän hoi-
dossaan tulisi keskittyä vierotukseen” (Opioidi-
riippuvaisten…, 2001, 43). Työryhmän ehdo-
tukset saattavat kuitenkin olla ristiriidassa tämän
tavoitteen kanssa. On tarpeen arvioida ehdotus-
ten tietoperustan riittävyyttä.

METADONIN JA BUPRENORFIININ VERTAILU

Työryhmä esittää hyviä vertailutietoja metado-
nista ja buprenorfiinista mutta ei arvioi eri mais-
sa saatuja kokemuksia hoito-ohjelmien yhteis-
kunnallisista oheisvaikutuksista, kuten lääkkei-
den leviämisestä katukauppaan. Tästä johtuu, et-
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tä työryhmä ei esitä riittäviä perusteluja ehdo-
tukselleen, että metadoni ja buprenorfiini pan-
taisiin säädöstasoisesti eri asemaan. 

Työryhmä toteaa aivan oikein, että näitä ainei-
ta vertailevia tutkimuksia on vähän. Äskettäin il-
mestyneessä viiden satunnaistetun kokeen meta-
analyysissa kuitenkin todetaan, että jos kritee-
reinä käytetään hoidossa pysymistä ja positiivisia
virtsanäytteitä, buprenorfiini on parempi kuin
pieni annos metadonia mutta huonompi kuin iso
annos metadonia (Barnett & al. 2001). Bupre-
norfiinin ja metadonin erot ovat vähäisempiä
kuin eri metadoniohjelmien keskinäiset erot. 

Työryhmä arvioi, että ”metadonipotilaat ovat
yleensä vaikeahoitoisempia” (Opioidiriippuvais-
ten…, 2001, 48). Tässä näyttää sekoitetun eri
potilasryhmät ja eri lääkkeet. Jos metadonipoti-
laat jossakin maassa ovat vaikeampihoitoisia, se
kai johtuu eri potilasryhmien valikoitumisesta eri
hoitomuotoihin. Samanlaista vertailua tuskin voi-
taisiin esittää Tanskassa, jossa metadoni on aivan
dominoiva korvaava lääke.

Käsitykset näiden kahden aineen käyttökelpoi-
suudesta vaihtelevat kovasti maasta toiseen. Bu-
prenorfiini saattaa olla metadonia turvallisempaa
sikäli, että se aiheuttaa harvempia yliannostus-
kuolemia. Lisäksi metadoni joudutaan ottamaan
tiheämmin annoksin. Toisaalta saattaa olla, että
buprenorfiinin väärinkäyttöpotentiaali on vielä-
kin suurempi kuin metadonin. Lienee myös hel-
pompi valvoa, että metadoni nautitaan ohjeiden
mukaisella tavalla. Selityksiä voi olla monia, mut-
ta ilmeiseltä joka tapauksessa näyttää, että bupre-
norfiini-maan Ranskan katukaupassa liikkuu
enemmän hoitojärjestelmästä vuotaneita lääkkei-
tä kuin metadoni-maassa Tanskassa.

Kaikkiaan metadonin ja buprenorfiinin erot
ovat moninaisia (Ling & al. 2001), ja tarkemmat
vertailut olisivat paikallaan sen perustelemiseksi,
että ne säädöstasolla pannaan eri asemaan.

LÄÄKEHOITO-OHJELMIEN OHEISVAIKUTUKSET

Satunnaistetut hoitovaikutuskokeet luovat hoi-
don perustaa, mutta hoitopolitiikan suunnitte-
lussa tarvitaan myös muuntyyppistä tutkimustie-
toa. Ensinnäkin on vaikeata ellei mahdotonta to-
teuttaa umpimähkäistettyjä kokeita hoitovaihto-
ehtojen pitkäaikaisvaikutusten kartoittamiseksi.
Siksi tarvitaan prospektiivisia pitkäaikaisseuran-
toja. Hoito-ohjelmien yhteiskunnallisten oheis-

vaikutusten kartoittaminen vaatii sekin omanlai-
sia tutkimuksia, kuten hoitojärjestelmien organi-
saatiososiologisia kartoituksia ja pimeiden huu-
memarkkinoiden seurantaa. Lisäksi tarvitaan
huumeiden käyttäjien osakulttuurien etnografisia
kuvauksia esimerkiksi siitä, missä tilanteissa käyt-
täjät hakeutuvat hoitoon, milloin he täydentävät
lääkehoitoa laittomilla huumeilla ja milloin he
kokonaan erkaantuvat lääkehoidosta.

Mitkään tutkimukset eivät voi antaa ennakko-
varmuutta jonkin hoitopoliittisen valinnan ko-
konaisvaikutuksista. Emme voi jäädä kädet ristis-
sä odottamaan tulevia tutkimuksia, vaan meidän
on toimittava epävarmuuden vallitessa. Hoito-
politiikkaa ei kuitenkaan ole syytä muuttaa äkis-
ti ja rajusti, kuten työryhmä ehdottaa. On pa-
rempi kerätä kokemuksia askel askelelta.

Lisäksi on kyllä huolestuttavaa, että työryhmä
esittää kuulopuheisiin perustuvia ja selvästi vi-
noutuneita spekulaatioita laajamittaisen lääkehoi-
don odotettavissa olevista kokonaisvaikutuksista.

Työryhmä esittää, ”että ainakin puolet opioidi-
riippuvaisista tulisi saada korvaus- ja ylläpitohoi-
tojen piiriin, jotta näillä yksilötasolla tehokkaiksi
osoittautuneilla hoidoilla voitaisiin myös pysäyt-
tää opioidiriippuvaisten määrän kasvu” (Opioi-
diriippuvaisten…, 2001, 24). Tämä yllättävä väi-
te vaatisi ehdottomasti lähdeviitteen ja tarkemmat
perustelut. En tunne yhtäkään tutkimusta, jossa
olisi arvioitu lääkehoitojen vaikutusta opioidi-
riippuvaisten määrään.

Miettikäämme kuitenkin, miten ylläpitohoi-
dot voisivat vaikuttaa käyttäjien määrän kasvu-
käyrään. Ajatus voisi kulkea seuraavasti: 

Mitä enemmän on aktiivikäyttäjiä, sitä laajem-
malle heidän verkostonsa ulottuvat ja sen useam-
pi joutuu heidän kanssaan tekemisiin käyttö-
tilanteissa ja altistuu siten tartunnalle. Mitä
enemmän on aktiivikäyttäjiä, sen useampi heistä
joutuu lisäksi myymään aktiivisesti huumeita ra-
hoittaakseen oman käyttönsä. Spekulaation ta-
solla tässä voi olla oma järkensä. Tämän järkeilyn
mukaan ylläpitohoidot voivat hidastuttaa uus-
rekrytointia, mutta on vaikea ymmärtää, miten
jokin ylläpitohoitoprosentti voi tyrehdyttää kai-
ken uusrekrytoinnin. Pitäisihän nimittäin yllä-
pitohoidon ulkopuolelle jääneiden jatkaa enti-
seen tapaan. Lisäksi tässä sivuutetaan kokonaan
se, että ylläpitohoidot monissa maissa saatujen
kokemusten mukaan lisäävät huumeiden koko-
naistarjontaa myös katukaupassa.

Työryhmä arvioi, että ”buprenorfiinin tuonti
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on romahduttanut sen katukauppahinnan ja aine
on levinnyt huumevälittäjä- ja käyttäjäverkosto-
jen kautta lähes koko maahan” (Opioidiriippu-
vaisten…, 2001, 40–41). Työryhmä kuitenkin
katsoo, että ”oikea tapa pysäyttää jatkuva bupre-
norfiinin haitallisen käytön kierre olisi lisätä kii-
reesti mahdollisuuksia päästä viralliseen hoitoon”
(Opioidiriippuvaisten…, 2001, 41).

Monet krooniset huumeiden käyttäjät vaihta-
vat ainetta, jos heidän suosikkituotteensa saanti
tyrehtyy. Monesta maasta tiedetään buprenorfii-
nin kilpailevan heroiinin kanssa suonensisäisesti
käyttävien suosiosta. Saatavuus ja hinta ovat tär-
keitä kulutuksen rakennetta selittäviä seikkoja.
Tätä taustaa vasten on perin sinisilmäistä kuvi-
tella, että buprenorfiinin laajamittainen jakelu
korvaavana lääkkeenä vähentäisi sen suonensi-
säistä käyttöä.

Työryhmä tuntuu lisäksi ajattelevan, että myös
laittomasti hankitun buprenorfiinin suonensisäi-
nenkin käyttö on riippuvuuden itsehoitoa, jos
käytön syynä ei ole ”aineen huumaava vaikutus”
(Opioidiriippuvaisten…, 2001, 21). Työryhmä
näyttää siis katsovan, että mikä tahansa keino tor-
jua vieroitusoireita on itsehoitoa. Jos tälle tielle
mennään, on vaikea nähdä, miksi heroiinin pii-
kittämistä ei sitäkin kutsuta itsehoidoksi.

KÄYTTÄJIEN LUKUMÄÄRÄ JA HOIDON TARVE

Muistiossa esitetään monia lukumääräarvioita il-
man laskentaperusteita tai lähdeviitteitä. Työryh-
män esittämistä terveysneuvontapisteiden asiakas-
määrien kasvuluvuista ei käy ilmi, kuvaavatko ne
käyntimääriä vai asiakasmääriä. Lisäksi työryhmä
ei kiinnitä huomiota siihen, että pisteiden määrä
ja kapasiteetti on kasvanut ja että muun muassa
on lisätty uusia etsivän toiminnan muotoja.

Työryhmä arvioi, että Helsingissä on terveys-
neuvontapalveluiden piirissä noin 4 000 ruisku-
huumeiden käyttäjää (Opioidiriippuvaisten…,
2001, 22). Lukuun on ilmeisesti päädytty laske-
malla yhteen Diakonissalaitoksen Kluuvin pal-
velukeskuksen terveysneuvontapalvelun ja Hel-
singin terveysneuvontapisteiden asiakasmäärät ja
pyöristämällä lopputulosta ylöspäin. Arviossa ei
siis ole otettu huomioon, että toimipisteiden
oman käsityksen mukaan niiden asiakaskunnissa
on päällekkäisyyttä. Työryhmä laskee siis samat
henkilöt kahteen kertaan ja pyöristää sitten var-
muuden vuoksi lopputulosta ylöspäin.

Työryhmä kertoo ilman laskentaperusteita ja
ilman lähdeviitettä, että ”hoidon tarpeessa ole-
vien opiaattiriippuvaisten määräksi on viime ai-
koina arvioitu vähintään 1 000–2 000 pääkau-
punkiseudulla” (Opioidiriippuvaisten…, 2001,
41). Heti perään sanotaan, että arvio saattaa olla
aliarvio, koska kahden viimeksi kuluneen vuo-
den aikana painopiste on siirtynyt amfetamiinis-
ta opioideihin. Lukija ei saa tietää, kuka tuon ar-
vion on esittänyt ja millä perustein tai mitä vuot-
ta se koskee. Epäselväksi siis myös jää, paljonko
tuota viime aikojen arviota on korjattava kahden
viime vuoden kehityksen vuoksi.

Työryhmä on kerännyt paljon hyödyllisiä tieto-
ja eri sairaanhoitopiirien nykykäytännöistä. Tie-
tojen esitystapa on kuitenkin kirjava. Huume-
tilanteen seuraamisen ja hoitojärjestelmän kehit-
tämisen kannalta olisi ensiarvoisen tärkeätä poh-
tia, miten eri hoitoyksiköiden toiminta- ja seu-
rantatietoja voisi yhtenäistää. Tärkeätä myös olisi,
että tietojärjestelmät loisivat edellytyksiä huumei-
den käyttäjien pitkäaikaisuran seurantaa varten.

Työryhmä toteaa, että kuten muualla maassa
myös pääkaupunkiseudulla ”hoitojonoissa on vä-
hän ihmisiä”, mutta arvioi, että ”hoitoon hakeu-
duttaisiin enemmän, jos hoitopaikkoja olisi
enemmän eli nopeaa hoitoon pääsyä pidettäisiin
mahdollisena” (Opioidiriippuvaisten…, 2001,
33). On uskottavaa, että hoitoon hakeutujia oli-
si enemmän, jos hoitoon pääsisi ilman viivytystä.
Toisaalta jonkinvertainen odotusaika on hyvä
hoitomotivaation mittari. Hoitokapasiteettia on
paikallaan kasvattaa, mutta mihinkään äkillisiin
jättimuutoksiin ei näytä olevan aihetta.

Työryhmän mielestä ”opioidikierteessä hoito
tulisi aloittaa 24 tunnin sisällä” (Opioidiriippu-
vaisten…, 2001, 47). Tämä on tärkeä kysymys.
Jos potilas vieroitusoireiden pelossa hakeutuu lää-
kehoitoon eikä sitä saa, hän voi turvautua epätoi-
voisiin ratkaisuihin. Toisaalta, jos ainoana motii-
vina on vieroitusoireiden akuutti pelko, potilas
saattaa keskeyttää hoidon heti, kun hänen raha-
tilanteensa paranee tai hänen suosikkihuumeen-
sa saatavuus kohenee. On joka tapauksessa kiis-
tanalaista, voidaanko 24 tunnissa riittävän luo-
tettavasti kartoittaa potilaan käyttöhistoria, ai-
kaisemmat hoidot ja hoitomotivaatio. Inhimilli-
sin näkökohdin voi tietysti perustella sitä, että
terveysjärjestelmä on valmis paikkaamaan, jos
huumeensaanti uhkaa tyrehtyä. On kuitenkin va-
rauduttava siihen, että mitä lyhyempi on odotus-
aika, sen alhaisempi on hoidossa pysyvyys.
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LÄÄKEHOIDON VALVONTA

Työryhmä katsoo, että ”hoidon kuluessa olisi
myös säilyttävä varmuus siitä, ettei lääkkeitä pää-
se kadulle. Riittävän suuri lääkkeen annostus aut-
taa estämään kadulta ostettavien opioidien piiki-
tystä”. (Opioidiriippuvaisten…, 2001, 48.) Työ-
ryhmä ei kuitenkaan pohdi tarkemmin, miten
lääkkeiden kadulle pääseminen on tarkoitus estää.
Annoksen tulee olla riittävän suuri vieroitusoirei-
den torjumiseen ilman katuhuumeita, mutta ellei
lääkkeitä nautita valvotusti, niitä myös käytetään
suonensisäisesti ja niitä vuotaa salakauppaan.
Työryhmä ei myöskään selvitä, miten sen ehdot-
tamassa järjestelmässä potilasta estetään saamasta
moninkertaista lääkitystä monilta eri lääkäreiltä.

Olisi myös tarpeen pohtia, miten rikkomuksiin
puututaan.

Laittomien huumeiden käyttö on mutkallinen
kysymys. Kun tavoitteena ei ole riippuvuuden pa-
rantaminen vaan rikollisuuden ja tartuntariskien
säätely, voisi hyvin ajatella, että lisähuumeiden
käyttöön ei kiinnitetä lainkaan huomiota; tämä
on käytäntö Tanskan eräissä lääneissä. Yleisen
huumetilanteen seuraamiseksi näytteitä pitäisi sil-
ti ottaa säännöllisin välein, ja tähän on varaudut-
tava henkilökunta- ja kustannusarvioissa. Näyt-
teiden otolla ja positiivista näytettä seuraavalla
moitteella voi lisäksi olla marginaalista yleisestä-
vää merkitystä. Toinen ja ainakin alussa (eli aina-
kin niin kauan kuin lääkehoitoon pääsy on ta-
voiteltava palkinto) kannatettava vaihtoehto oli-
si sulkea potilas lääkehoidosta heti ensimmäisen
positiivisen kontrollinäytteen jälkeen. Tällöin pi-
täisi myös vahvistaa kaikille yhtäläinen karantee-
niaika, esimerkiksi 6 kuukautta ensimmäisestä
palosta ja 12 kuukautta myöhemmistä paloista.
Asiallisesti ei ole isoa eroa sen välillä, tapahtuuko
ulosheitto ensimmäisen, toisen vai kolmannen

palamisen jälkeen. Yksilökohtaista harkintaa taas
on sen vuoksi vaikea käyttää, että potilaat itse ko-
kevat asian tasapuolisuus- ja oikeudenmu-
kaisuuskysymyksenä: Miksi tuota ei suljettu hoi-
dosta, vaikka nyt haluatte poistaa minut?

LOPPUARVIO

Hoidon ja myös lääkehoitojen tarve on kasvanut.
Hoitokapasiteettia on lisättävä nykyjärjestelmän
rajoissa. Sitä ei pidä lisätä äkkinäisesti, laajamit-
taisesti ja ilman, että sivuvaikutuksia kyetään seu-
raamaan. Väljentämisessä on tärkeää edetä vai-
heittain ja kokeilevasti. Tarvetta asetustason väl-
jennyksiin ei toistaiseksi ole.

Lääkehoidon aloittamiskriteerit eivät saa pe-
rustua yksittäisen lääkärin potilaskohtaiseen har-
kintaan. Yhtenäisen käytännön turvaamiseksi on
tähdellistä, että hoidon tarpeen arviointi ja hoi-
topäätösten tekeminen tapahtuvat erikoishoito-
yksiköissä.

Korvaushoidon aloituskriteerit pitää muotoilla
tarkasti ja yksiselitteisesti, ne pitää saattaa kaik-
kien osapuolten tietoon ja niitä pitää noudattaa
yhdenmukaisesti kaikissa arviointeja tekevissä yk-
siköissä.

On ponnisteltava hoitoyksiköiden toiminta- ja
seurantatietojen yhtenäistämiseksi. On käynnis-
tettävä suurimittainen huumeiden käyttäjien
pitkäaikaisseuranta. On tarpeen käynnistää ha-
vainnointiin perustuvia kartoituksia käyttäjien ar-
jesta ja muun muassa erilaisten lääkeaineiden roo-
lista käytön dynamiikassa.

On asetettava monipuolista asiantuntemusta
edustava työryhmä valmistelemaan huumehoito-
jen kokonaisvaltaista kehittämistä ja erityisesti
amfetamiinin käyttäjien ja sekakäyttäjien hoito-
mahdollisuuksien parantamista.
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