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Tiivistelmi - Abstract

Tyossdni tutkin sitd, mihin huumekuntoutuksen osa-alueisiin, vaiheisiin ja haasteisiin musiikkiterapian menetelmilld
olisi mahdollista vaikuttaa hoitoa ja kuntoutusta edistavasti. Tutkimuksen aineisto koostuu neljan kokeneen
huumekuntoutustyota tekevan musiikkiterapeutin teemahaastatteluista. Tutkimuksen avulla pyrin selvittamaan
sitd miten musiikkiterapian menetelmit ja kiytanteet olisi jarkevinta integroida osaksi kokonaisvaltaista
huumekuntoutusta. Lisaksi tavoitteena oli luoda kaytannollinen malli musiikkiterapian toteuttamisesta

huumekuntoutuksen eri vaiheissa.

Tutkimuksen metodologinen lahestymistapa pohjautuu Straussilaiseen induktiivis-deduktiiviseen grounded-
teoriaan, jossa teoria kehittyy systemaattisen aineiston keruun ja jatkuvan teoriaa luovan analyysin
vuorovaikutuksen tuloksena. Tutkimusaineisto kerattiin dénittamélla musiikkiterapeuttien haastattelut minidiscille.

Téamaén jélkeen aineisto analysoitiin grounded-teorian mukaisesti.

Tutkimus osoittaa, ettd musiikkiterapian integroiminen osaksi muuta huumekuntoutusta on perusteltua seka
huumehoidon akuuttihoitovaiheessa ett4 jatkohoitovaiheessa. Akuuttihoitovaiheessa musiikkiterapian keskeisend
merkityksend on potilaan hoitoon kiinnittdimisen vahvistaminen ja tukeminen. Téssd tarkoituksessa musiikkiterapian
menetelmistd tarkeimpina nousivat esille fysioakustinen menetelmé, musiikin kuuntelu seka naissa molemmissa
tarkednd tekijand toimiva musiikkiterapeutin ldsndolo. Jatkohoitovaiheessa musiikkiterapian keskeinen merkitys on
huumeiden kayton syiden selvittelyssi ja potilaan kokemusmaailman integroimisessa. Musiikkiterapian keinoin on
mahdollista hoitaa potilasta hyvin kokonaisvaltaisesti niin, etté kaikki kokemisen tasot (sensorimotorinen,
emotionaalinen ja kognitiivinen) tulevat tydskentelyn kohteeksi. Musiikkiterapia tarjoaa mahdollisuuden seké yksils-
ettd ryhmatyoskentelyyn ja huumekuntoutuksen jatkohoitovaiheeseen soveltuvien musiikkiterapiamenetelmien

kirjo on kattava ja monipuolinen.
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1 JOHDANTO

Taman laadullisen tutkimuksen tavoitteena on selvittdd mihin
huumekuntoutuksen osa-alueisiin, vaiheisiin ja haasteisiin musiikkiterapian
menetelmilld olisi mahdollista vaikuttaa hoitoa ja kuntoutusta edistdvasti ja
tarjota malli siitd, miten musiikkiterapia tulisi integroida osaksi kokonaisvaltaista

huumekuntoutusta.

Tamaén tutkimuksen aineisto koostuu neljan kokeneen huumekuntoutustyota
tekevan musiikkiterapeutin teemahaastatteluista. Tdstd aineistosta olen
grounded-teorian avulla ldhtenyt rakentamaan teoriaa musiikkiterapian
merkityksestd huumekuntoutuksen eri vaiheissa; akuuttihoitovaiheessa ja

jatkohoitovaiheessa.

Tutkimuksen nimi viittaa tutkimuksen tuloksena syntyneeseen ydinkategoriaan,
joka kuvaa sitd prosessinomaisuutta ja kokonaisvaltaista ldhestymistd, joka on
keskeistd sekd musiikkiterapiatyoskentelyssa ettd tuloksellisessa
huumekuntoutuksessa. Akuuttihoitovaiheessa keskitytddn potilaan
vieroitusoireiden lievittdmiseen ja tdssd vaiheessa musiikkiterapialla ndyttdisi
olevan erittdin paljon annettavaa esimerkiksi fysioakustisen hoidon kautta.
Musiikkiterapian kdayttaminen akuuttihoitovaiheessa tdhtdd nimenomaan
potilaan hoitoon kiinnittdmiseen, mikd on ymmadrrettdvasti keskeinen asia
jatkohoitovaiheeseen siirtymisen kannalta. Jatkohoitovaiheessa musiikkiterapia
toimii kokonaisvaltaisena, potilaan eri kokemisen tasot huomioivana
hoitomuotona. Sitd voidaan kayttdd sekd yksilo- ettd ryhmaétyoskentelyssé ja
huumekuntoutukseen soveltuvia musiikkiterapian menetelmid on useita, kuten

musiikkimielikuvaty6skentely, bandisoitto ja omien laulujen tekeminen.

Riippuvuus ilmiénd on mielenkiintoinen ja jollakin tavoin myo6s hieman

mystinen. Mikd saa ihmisen riippuvaiseksi jostakin itsensd ulkopuolisesta asiasta?



Ja miten riippuvuudesta voi vapautua? Namd ovat kysymyksid, jotka ovat

askarruttaneet mieltini useita vuosia.

Téassd tutkimuksessa olen ldhtenyt liikkeelle omasta esiymmarryksestani
huumeriippuvuuden ja sen hoitamisen suhteen. Esiymmarrykseni on toiminut
itselleni ldhtokohtana halulle ja tarpeelle tietdd ja ymmartdd aiheesta enemman.
Yleisesti ottaen voidaan kai sanoa, ettd emme ole edes kiinnostuneita jostakin
asiasta, jollei meilld ole siihen kosketuspintaa esimerkiksi tekemdamme tyon
kautta. Taméan tutkimuksen osalta kiinnostukseni tutkijana aiheeseen herési
kaytannon musiikkiterapiatyon, oman pro gradu-tutkielman, aihepiiriin Liittyvan
muun tutkimuksen ja kirjallisuuden sekd kollegoiden kanssa kdytyjen
keskustelujen pohjalta. Esiymmaérrykseni aiheesta koostui siis useista eri
tekijoistd ja lahteistd ja oli timédn vuoksi jo varsin laaja-alaista. Kliinikkona nden
huumeriippuvuuden ennen kaikkea tunne-eldmadan liittyvand ongelmana.
Talloin merkityksellistd on nimenomaan se, miten ihminen kykenee tunteitaan
kohtaamaan, sietamé&an, ilmaisemaan, nimedmaddn ja kasittelemé&an.
Kokemukseni mukaan huumeriippuvaisten hoidossa on myos tarkedd
ymmadrtdd, ettd riippuvuus on sekd fyysistd ettd psyykkistd. Ndin ollen myos
hoidon ja kuntoutuksen tulisi vaikuttaa seké fyysiselld ettd psyykkiselld tasolla ja
tarjota kuntoutujalle kokonaisvaltaisia elamyksid ja kokemuksia. Aloittaessani
musiikkiterapiatyoskentelyn huumeriippuvaisten asiakkaiden kanssa vuonna
2000 uppouduin véahitellen riippuvuusilmion selvittelyssd yhad syvemmialle ja
syvemmiille. Pro gradu-tutkielmassani tutkin sitd, miten huumekuntoutujat
kokivat FA-menetelmddn ja musiikkimielikuvatydskentelyyn pohjautuvan
hoidon ja minkalaisia mielikuvia, muistoja, tunteita ja tuntemuksia se heissa
herétti. Keskeisend asiana tuossa tutkimuksessa nousi esille tunteiden
kokemiseen liittyvéat vaikeudet ja omien kehollisten viestien ohittaminen
arkipdivassd. Terapiatyoskentelyn kautta kuntoutujat tulivat tietoisemmiksi
omista tunnereaktioistaan ja pystyivit kdsittelemddn niitd terapeutin
avustuksella hallittavampaan muotoon. Tutkimukseni vakuutti minut

musiikkiterapian mahdollisuuksista huumekuntoutuksen osana ja halusin jatkaa



sen myotd syntyneen hoitomallin kehittelyé ja tutkimista niin, ettd se palvelisi

parhaalla mahdollisella tavalla eri kuntoutusvaiheessa olevia ihmisia.

Tamén lisensiaatin tutkimuksen tavoitteena on synnyttdd vield pidemmalle
kehittynyt malli siitd, miten musiikkiterapian menetelmid hyodyntava
huumekuntoutusmalli voitaisiin integroida osaksi olemassa olevia ja vallitsevia
huumehoitokdytanteitd. Tarkoituksena ei ole siis tarjota olemassa olevien
hoitokdytdnteiden kanssa kilpailevaa tai niitd korvaavaa huumehoitomallia, vaan
lisdvalineitd olemassa oleviin kdytédnteisiin niin, ettd entistd laajempi ryhma
hoidon tarpeessa olevia ihmisid saataisiin kiinnittymaan hoitoprosessiin ja
motivoitumaan riippuvuusongelmansa tyostdmiseen ja siitd irti pddsemiseen.
Ihmiset ovat erilaisia ja tarvitaan my®0s erilaisia tapoja auttaa
huumeriippuvuudesta kédrsivid. Musiikilla on suuri merkitys varsin monen
ihmisen eldmaéssd ja etenkin silloin kun oma tunne-eldma on mennyt solmuun,
voi musiikki toimia vélineend sen solmun selvittdmisessa. Musiikki liittyy my6s
vahvasti huumeiden kdyttokulttuuriin ja ndyttdisi olevan ehdottoman tarkead,
ettd huumekuntoutuksessa huomioitaisiin ja prosessoitaisiin myods tama puoli

riippuvuusongelmasta.

Tutkimuksen tulosten merkityksend nden musiikkiterapian aseman
vahvistamisen huumekuntoutuksen kentdlld ja mallin tarjoamisen siitd, miten ja
milld tavoin musiikkiterapian menetelmét ja kdytanteet on jarkevinta
huumekuntoutuksen kokonaisuuteen liittdd. Toivonkin, ettd tutkimus tavoittaa
ennen kaikkea huumekuntoutuksesta ja hoidosta paattavit tahot,
huumekuntoutusta toteuttavat tahot sekd huumekuntoutuksesta kiinnostuneet

ja sitd toteuttavat musiikkiterapeutit.



2 HUUMEET JA HUUMERIIPPUVUUS

Erilaiset huumaavat aineet ovat olleet osana ihmisten eldmaéé jo varhaisista
ajoista ldhtien. Esimerkiksi kasvien vaikutukset ihmisen tietoisuuteen opittiin
tuntemaan jo varhain. Niitd kdytettiin mm. kivun lievitykseen ja psyykkiseen
rauhoittamiseen. Téllaisia maagisia kasveja olivat mm. betelpdhking, kati- ja
kokapensaan lehdet, kannabis, kidrpassieni sekd erilaiset kaktukset. (Ahlstrom
1998, 21.)

Huumaavien kasvien kdyttoon liittyi vahva sosiaalinen ja rituaalinen merkitys.
Niitd kdytettiin uskonnollisten rituaalien yhteydessd. Samaani pyrki saamaan
niiden avulla yhteyden jumaliin. Muut rituaaleihin osallistujat kayttivat niitd
ryhmén yhteenkuuluvuuden vahvistamiseksi. Toki téllaisilla rituaaleilla oli my6s
yksiloiden kannalta oma merkityksensa. Ne tarjosivat tietoisuutta laajentavia

kokemuksia. (Ahlstrom 1998, 21.)

2.1 Historiaa

Kannabistuotteiden psykoaktiiviset vaikutukset tunnettiin foinikialaisten,
kreikkalaisten sekd roomalaisten parissa. Jo tuhat vuotta sitten Aasiassa
parannettiin erilaisia vaivoja niiden avulla. Niiden kédytt6 on liittynyt ja Littyy
vield tand paivanakin myos meditointiin ja erilaisiin initiaatioriitteihin (Maas &
Strubelt 2006, 101-124). Kannabistuotteet levisivit Aasiasta Amerikan
mantereelle ja myohemmin espanjalaiset veivit ne Chileen, englantilaiset
Kanadaan ja Virginiaan, Afrikkalaiset Brasiliaan ja Karibian meren alueelle.

(Ahlstrom 1998, 21.)

Huumaavien kasvien kdytto on ollut osa kulttuuria eri puolilla maailmaa.

Kreikkalaiset ja roomalaiset tarjosivat hamppua vierailleen varmistaakseen



hyvéan tunnelman. Intian niemimaalla kannabis kuului osana héétarjoiluun.
Kannabiksen lehtid ja siemenid on kdytetty myos mm. vihannesruokien
mausteina Afrikassa. Oopiumia kaytettiin kipujen lievittamiseen jo 4000 vuotta
ennen Kristuksen syntymada. Sitd on kaytetty lddkkeend hyvinkin moniin
tarkoituksiin. Intian niemimaalla oopiumilla oli keskeinen merkitys sosiaalisissa

suhteissa. Sen jakaminen oli merkkind ystdavyydestd. (Ahlstrom 1998, 21.)

Kokakasvin lehtid on 16ydetty jo noin vuodelta 1300 eKr. Antropologien
tutkimusten pohjalta on todenndkdoistd, ettd kokaa kayttivat papit ja Samaanit
Andien alueella toteuttaessaan uskonnollisia rituaaleja sekd parantamisrituaaleja.
Myos kokaa kaytettiin ladkkeend sekd myos osana jokapdivdistd ravintoa. Se
taytti kalsiumin ja raudan tarpeen, jota muissa ruoka-aineissa oli tuohon aikaan
niukasti. Kokan piristdvad ja ruokahalua poistavaa vaikutusta hyodynnettiin
my0s kolonialismin aikana. Boliviassa ja Perussa alkuasukastyontekijoille
tarjoiltiin kokalehtig, jotta he jaksaisivat tehdd pidempid tyopdivid kulta- ja
hopeakaivoksissa. Eurooppaan koka levisi 1600-luvulla. 1800-luvulla kokan

terapeuttisia vaikutuksia tutki mm. Sigmund Freud. (Ahlstrom 1998, 21-22.)

Teollistumisen myo6td on huumaavien aineiden maara lisidntynyt valtavasti.
Erilaisten kemiallisten aineiden haistelu, psyykenlddkkeiden kaytto
pdihtymistarkoituksessa ja ns. vithdekdyttoon valmistettujen huumeiden, kuten
LSD:n kédytto ovat tehneet huumeiden kaytostd entistd vaikeamman ja

vakavamman ongelman. (Ahlstrom 1998, 22.)

2.2 Opioidit

”Opiaateiksi nimitetddn oopiumista perdisin olevia sekd synteettisid morfiinin
kaltaisesti vaikuttavia yhdisteitd”. Nimitys opioidit otettiin kdyttoon 1970-luvun

puolivilissd, jolloin 16ydettiin ihmisen elimiston omat morfiinin kaltaisesti



vaikuttavat yhdisteet eli endorfiinit. Opioideilla tarkoitetaan kaikkia morfiinin

kaltaisesti vaikuttavia yhdisteitd. (Ahtee 1998, 132.)

Opioidien vaikutus tapahtuu opioidireseptorien vilitykselld, joita on kolmea
pddtyyppid. Opioidien vaikutus riippuu siitd, miten ne tarttuvat eri
opioidireseptoreihin ja milld tavalla ne aktivoivat niitd. Niiden vaikutukseen
vaikuttavat myos niiden farmakokineettiset ominaisuudet. Esimerkiksi se miten
nopeasti ne kulkeutuvat aivoihin ja kuinka pitkddn ne viipyvat elimistossa. 1970-
luvun alussa pystyttiin osoittamaan opiaattien sitoutuvan aivoissa spesifisiin
kohtiin. Todettiin my®s, ettd opioidireseptorien salpaajilla, kuten naloksonilla

voidaan poistaa opioidien vaikutukset valittomasti. (Ahtee 1998, 132.)

Elimiston omia opioidipeptideja nimitetddn endorfiineiksi. Endorfiinien ohella
opioideihin kuuluu my®6s synteettiset opioidipeptidit. Heroiini on
puolisynteettinen morfiinin johdos. Se kulkeutuu aivoihin morfiinia nopeammin.
Jos se ruiskutetaan suoraan verisuoneen, niin tuloksena on nopea ja voimakas
mielihyvan tunne. Puolisynteettisid morfiinijohdoksia ovat my®os etyylimorfiini,
hydromorfiini, oksikoni sekd opioidiantagonistit nalorfiini ja naloksoni.
Synteettisid opiaatteja ovat mm. metadoni, petidiiniryhmén yhdisteet seka

tramadoli. (Ahtee 1998, 133-134.)

Opioideihin kehittyy voimakas toleranssi, jolloin annosta on lisdttava halutun
vaikutuksen aikaansaamiseksi. Esimerkiksi heroiiniaddiktit kestadvit satakertaisia
tai vieldkin suurempia annoksia heroiinia ja muita opioideja aloitusannokseen
verrattuna. On kuitenkin huomattava, etta toleranssi eri vaikutuksiin kehittyy eri
lailla. Esimerkiksi morfiinin euforisoivia vaikutuksia kohtaan toleranssi saattaa
kehittya hyvinkin nopeasti. Opioideihin syntyva toleranssi onkin ainutlaatuinen,

jos sitd vertaa muihin riippuvuutta aiheuttaviin aineisiin. (Ahtee 1998, 135.)

Riippuvuus opiaatteihin on seka fyysistd ettd psyykkistd. Opioidiriippuvuuden

diagnostisia kriteerejd ovat neuroadaptaatio, josta osoituksena toleranssi tai



vieroitusoireet, pakonomainen tarve kadyttdd ainetta erityisesti silloin, kun yrittaa
vahentdd kayttod tai lopettaa sen, kykenemdadttomyys lopettaa kéyttod, vaikka
sitd haluaisi, pitkalle kehittyneet ja kapeutuneet huumeiden kayttoon liittyvat
kayttaytymiskuviot, huumeen kaytto vieroitusoireiden ehkdisytarkoituksessa,
huumehakuisen kayttdytymisen muodostuminen tarkeammaéksi kuin muut
aikaisemmin tarkedmpind pidetyt toiminnot sekd nopea retkahdus vieroituksen

jalkeen. (Holopainen, Fabritius & Salaspuro 1998, 436.)

Opiaattien kdyttoon liittyvid vieroitusoireita ovat verestdavat silmét, vuotava
nend, haukottelu ja hikoilu. My&s vapina, ruokahaluttomuus ja masentuneisuus
kuuluvat oireisiin. Voimakkaimmillaan oireet ovat 30-72 tunnin p&asta
viimeisestd annoksesta. Heroiinin aiheuttamat vieroitusoireet vaimenevat ja
havidviat 7-10 vuorokauden kuluessa viimeisestd annoksesta. Kodeiinin kaytosta
aiheutuvat oireet kestavit kaksi viikkoa, mutta pitempivaikutteisten opiaattien

vaikutukset jopa 3-4 viikkoa. (Holopainen, Fabritius & Salaspuro 1998, 436-437.)

Opioidit saavat aikaan voimakkaan mielihyvan kokemuksen ja se on varmasti
keskeinen psyykkisen riippuvuuden aiheuttaja. Tutkimuksissa on todettu, etta
mielihyvavaikutus syntyy tiettyjen opioidireseptorien aktivoituessa. Onkin
esitetty, ettd tietyt opioidireseptorit vilittavat morfiinin ja heroiinin psyykkista
riippuvuutta aiheuttavia vaikutuksia. On myos esitetty ajatuksia ns. luonnollisen
opioidijdrjestelm&n olemassaolosta. Tamad jarjestelma sdételisi toisaalta
hyvéddoloa, mahdollisesti B-endorfiinin vélitykselld, ja toisaalta pahaaoloa

dynorfiinien viélitykselld. (Ahtee 1998, 136-137.)

Psyykkisen riippuvuuden syntyyn liittyy todennédkoisesti myo6s opioidien
dopamiinin tuotantoa lisddva vaikutus. Opioidien on todettu aiheuttavan
mesolimbisen dopamiiniradan aktivoitumisen ja ndin ollen dopamiinin
vapautumisen. Kyse on ns. sensitisaatiosta eli herkistymisestd. Tama tarkoittaa
sitd, ettd toistuvasti kdytettynd opioidit lisddvat dopamiinin vapautumista

mesolimbisen radan dopamiinineuroneista selvasti enemman kuin ensimmdisen



kayton yhteydessd. Opioidiantagonistien kehittdiminen, opioidireseptorien ja
endogeenisten opioidien osoittaminen sekd tiedot opioidien vaikutuksista
aivojen transmitteri- sekd transduktiojdrjestelmiin ovat selkiyttdneet opioidien
aiheuttaman toleranssin seka fyysisen riippuvuuden syntyyn johtavia
mekanismeja. Psyykkinen riippuvuus on kuitenkin opioidien kohdalla se
kaikkein ongelmallisin osa-alue ja sen mekanismien ymmartdminen on vield

varsin vaillinaista. (Ahtee 1998, 137.)

2.3 Kannabinoidit

Cannabis sativa ~-hamppukasvista saatava kannabis on Euroopan yleisin huume.
Sen vaikuttavat aineet ovat kannabinoideja, joita on kymmenid. Marihuana on
kuivattuja hampunlehtid ja latvaversoja, hasis taas kuivattua hartsimaista ainetta,
joka on valmistettu kasvin emikukkien pihkasta. Kannabisoljy on tervamainen

kannabisuute, joka sisdltdd kannabinoideja jopa 60% painosta. (Ahtee 1998, 138.)

Kannabinoidit ovat lipofiilisid yhdisteitd ja ne kulkeutuvat hyvin aivoihin. Jos
niitd kayttdd raskauden aikana, ne kulkeutuvat myos sikioon. Kannabinoidit
varastoituvat elimiston rasvakudoksiin jopa useiksi vuorokausiksi ja niilld on
monia vaikutuksia myo6s keskushermostoon. Ne aiheuttavat stimulaatiota,
depersonalisaatiota, paranoiaa ja joissakin tapauksissa myos hallusinaatioita.
Toisaalta ne myo6s lamaavat keskushermoston toimintoja. Kannabiksella on
todettu olevan myds muistia heikentdva vaikutus. Kannabinoidireseptoreita on
16ydetty etenkin muistiin ja motoriikan sédatelyyn liittyvistd aivoalueista. Niitd
16ytyy runsaasti myos isojen aivojen aivokuoresta sekd mesolimbisen
dopamiiniradan alueelta. Kannabinoidien myrkyllisyyden vahdisyys johtuu
todennékoisesti siitd, ettei kannabinoidireseptoreita 1oydy juurikaan aivorungon
alueelta. (Ahtee 1998, 138.)



Tutkimuksissa on todettu, ettd lihes kaikkia kannabiksen vaikutuksia kohtaan
kehittyy toleranssia. Sen sijaan vieroitusoireita tai fyysistd riippuvuutta ei ole
eldinkokeiden yhteydessa voitu osoittaa. On kuitenkin esitetty, etta
kannabisvieroituksen yhteydessd syntyisi samanlainen stressireaktio kuin
alkoholi-, kokaiini- ja heroiinivieroituksessa. (Ahtee 1998, 139.) Kliinisesti
todettuja vieroitusoireita kannabiksen kdyton yhteydessd ovat unihdiriot,
artyisyys, pelkotilat, levottomuus, lihaskivut, hikoilu, vapina, pahoinvointi, ripuli
sekd keskittymiskyvyn heikkeneminen. Vieroitusoireiden oletetaan johtuvan
endorfiini-, katekolamiini- ja serotoniinisysteemien aktivaatiosta. (Fabritius &
Salaspuro 1998, 421.) Siitd aiheuttaako kannabinoidit psyykkistd riippuvuutta on
esitetty erilaisia mielipiteitd. On kuitenkin selvad, ettd sen kdytto perustuu varsin
usein sen mielihyvdd tuottavaan vaikutukseen. On esitetty, ettd kannabis
aiheuttaisi pysyvid aivovaurioita. Tédstd ei kuitenkaan ole selkedd ndyttod. Sen
sijaan on selvdd, ettd kannabis vaikuttaa suorituskykya alentavasti. Petollista on
erityisesti se, ettd kdyttdjd ei itse pysty toteamaan heikentynyttd
suorituskykyddn. Kannabinoidien subjektiivisesti koetut positiiviset vaikutukset
kestdvit yleensd vain muutamia tunteja. Sen sijaan haitalliset vaikutukset
ilmenevit niin kauan kuin ainetta on elimistdssa eli useita vuorokausia. (Ahtee

1998, 139-140.)

2.4 Kokaiini ja amfetamiinin johdokset

Psykomotoriset stimulantit (kokaiini ja amfetamiini johdoksineen) vaikuttavat
voimakkaasti ihmisen kdyttdytymiseen. Ne lisddvdt motorista toimintaa,
kiihtymystd sekd euforiaa. Niille on ominaista my0s erittdin voimakas
psyykkinen riippuvuus. Fyysistd riippuvuutta psykomotoriset stimulantit eivét
sen sijaan juurikaan aiheuta. Amfetamiinin ja kokaiinin kdyton lopettamisen
yhteydessd voi syntyd syva vdsymystila ja erittdin vaikea depressio ja sithen
liittyva itsemurha-alttius. Kokaiinin kdyton jalkeinen depressio ilmenee monesti

jo 15 minuutin kuluttua sen ottamisesta suonen sisdisesti tai polttamalla. Sen
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sijaan nuuskaamalla depressio ilmenee vasta muutaman tunnin kuluttua. (Ahtee

1998, 141-142.)

Amfetamiinin keskushermostoa stimuloivat vaikutukset on tunnettu 1930-
luvulta ldhtien. Sen vddrinkdyttod esiintyi mm. toisen maailmansodan jédlkeen ja
1960- ja 1970-luvuilla esimerkiksi USA:ssa ja Ruotsissa. Amfetamiinia kdytettiin
kuitenkin terapeuttisesti 1970-luvulle asti. Tamé perustui sen mielialaa
kohottavaan ja tarmokkuutta ja vireyttd lisddvadn vaikutukseen. Kdantdpuolena

oli kuitenkin sen aiheuttama tuskaisuus ja drtyisyys. (Ahtee 1998, 142-143.)

Amfetamiini imeytyy elimistoon hyvin ruoansulatuskanavasta ja kulkeutuu
nopeasti veriaivoesteen ldvitse. Se imeytyy myds limakalvoilta. (Ahtee 1998,

143)

Kokaiinin kédyttaytymisvaikutukset perustuvat suurelta osin dopaminergisen
neurotransmission vahvistumiseen. Useat kokaiinin kédyttaytymisvaikutuksista

ovatkin ilmeisesti seurausta juuri tdstd ilmiostd. (Ahtee 1998, 144.)

Myo6s amfetamiinin ja sen johdosten aiheuttama lokomotoriikan kithtyminen ja
stereotyyppiset lilkkeet johtuvat niiden aivojen dopaminergista transmissiota
kiihdyttavastd vaikutuksesta. Amfetamiinin aiheuttama aggressiivinen kaytos
johtuu todennékdisesti juuri tastd ilmiostd. 1960-luvulla amfetamiinin havaittiin
aiheuttavan akuutin skitsofrenian kaltaisen tilan. My6s kokaiinin intensiivisen
kayton seurauksena voi olla psykoottinen tila. Amfetamiinin toistuva kaytto ja
suuret annokset johtavat vdistaimattd psykoottiseen tilaan, mika selittyy
ilmeisesti juuri edelld mainitulla aivojen dopaminergisen transmission
aktivoitumisella. Amfetamiinin kdytostd syntyneet psykoottiset oireet havidvat

kuitenkin varsin pian kdyton lopettamisen jalkeen. (Ahtee 1998, 145-146.)

Kokaiiniin kehittyy erittdin nopea toleranssi, silld sen mielihyvaa tuottava

vaikutus hdvidd jo muutamassa minuutissa. Samoin toleranssia syntyy
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amfetamiinin euforisoiviin vaikutuksiin, mutta ei kuitenkaan niin nopeasti kuin
kokaiiniin. Fyysisid vieroitusoireita kokaiinin ja amfetamiinin pitkdaikaisen
kdyton jalkeen ei synny. Sen sijaan erilaiset kdyttdaytymishdiriot ovat tyypillisia.
Etenkin tuskainen ja kiihtynyt depressio, johon liittyy harhaluuloisia epdilyjd, on
yleistd. Vieroitusdepressiota selittdviksi tekijdaksi on esitetty aivojen
monoaminergisten neuronien vajaatoimintaa. Kokaiinin ja amfetamiinin
synnyttamad psyykkinen riippuvuus on osoitettu monissakin erilaisissa
koetilanteissa. Kokaiini ja amfetamiini olivat ensimmadisid yhdisteit, joita koe-
eldinten osoitettiin itseannostelevan suonensisdisesti. Addiktin kokaiinin himo
voi olla niin voimakas, ettd se voittaa kaikki muut tarpeet. Kokaiinin ja
amfetamiinin voimakas vahvistava vaikutus on osoitettu my6s muissa

psyykkistd riippuvuutta mittaavissa koejdrjestelyissa. (Ahtee 1998, 146-148.)

2.5 Hallusinogeenit

Hallusinogeenit vaikuttavat ennen kaikkea ihmisen tietoisuuden tilaan. Ne
muuttavat ajan ja paikan tajua ja aiheuttavat nako-, kuulo- ja muita aistiharhoja.
Varsinaisiin hallusinogeeneihin katsotaan kuuluvaksi erdéat
indolialkyyliamiinirakenteen omaavat yhdisteet, kuten LSD, joukko
fenyylialkyyliamiinijohdoksia, kuten meskaliini ja MDMA (ekstaasi) seka
fensyklidiini. (Ahtee 1998, 148.)

Todennikoisesti tunnetuin hallusinogeeninen yhdiste on lysergihapon
dietyyliamidi eli LSD. Taméan yhdisteen syntetisoi vuonna 1938 Albert Hofmann
liittamalla torajyvistd eristettyyn lysergihappoon dietyyliamiinin. LSD ei itse
asiassa ole kovin myrkyllinen yhdiste. Sen vaarallisuus perustuu ennen kaikkea
sen psyykkisiin vaikutuksiin. LSD:n on todettu aktivoivan piilevid psykoottisia
héiridtiloja. LSD:n kédytto voi synnyttdd myos kauhutiloja, joissa ihminen voi
toimia hyvinkin kohtalokkaasti. LSD:hen liittyy myos keskeisesti ns. flashback-

ilmio, joka tarkoittaa sitd, ettd akuuttiin LSD:n kdyttoon liittyneet aistiharhat ja
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aistivddristymat voivat palautua jopa vuosien kuluttua yhdisteen nauttimisesta.

(Ahtee 1998, 148-149.)

Jo 1950-luvulla LSD:t4 kokeiltiin alkoholismin, neuroosien, autismin,
seksuaalisten poikkeavuuksien sekd sosiopaattisten persoonallisuuksien hoitoon
ilman mainittavia tuloksia (Fabritius & Salaspuro 1998, 428). 1970-luvulla LSD:t4
kokeiltiin mys psykoterapeuttisessa tydskentelyssd. Helen Bonny aloitti
kokeilunsa musiikkimielikuvatydskentelystd Marylandin psykiatrisessa
tutkimuskeskuksessa Yhdysvalloissa 1970-luvun alussa. Silloin
tutkimuskeskuksessa tutkittiin ns. “Psychedelic peak” psykoterapian
mahdollisuuksia. Kohderyhména oli alkoholisteja, huumeriippuvaisia,
terminaalivaiheessa olevia syopédpotilaita ja erilaisista neurooseista karsivia.
LSD:n rooli tdssd yhteydessa oli saattaa potilaat muuntuneeseen tietoisuuden
tilaan, jossa psykoterapeuttinen tyoskentely muuttuisi otollisemmaksi.
Suhtautuminen timéntyyppiseen hoitokulttuuriin kuitenkin muuttui
negatiivisemmaksi, eiké siitd muodostunut pysyvaa hoitokdytantod. (Bonny &

Pahnke 2002, 21-22.)

LSD:n psyyKkkisiin vaikutuksiin kehittyy toleranssia, mutta siihen liittyvaa
mekanismia ei tunneta. Fyysistd riippuvuutta tai vieroitusoireita LSD:n

yhteydessi ei ole havaittu. (Ahtee 1998, 149.)

2.6 Liuottimet ja muut huumaavat aineet

Etenkin nuorten keskuudessa ilmeneva imppaus on merkittdva ongelma myos
Suomessa. Imppaamiseen liittyy dkkikuoleman riski ja pidempéaén jatkuvana silld

on vakavia terveydellisid haittavaikutuksia. (Kivisto 1998, 450.)

Imppauksella tarkoitetaan haihtuvien aineiden, kuten teknisten liuottimien ja

nestekaasujen haistelua ja hengittamistd pdihtymistarkoituksessa. Tarkeimpid
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impattavia aineita ovat tolueenia siséltavit liimat ja maalien ohenteet,

tahranpoistoaineet, maalit, lakat, bensiini ja nestekaasut. (Kivisto 1998, 450.)

Sisddn hengitetyt aineet imeytyvéat keuhkoista systeemiseen verenkiertoon ja
niiden vaikutukset ilmenevit parissa minuutissa. Euforinen kokemus on
varmasti se mitd nuoret ensisijaisesti imppauksesta hakevat. Imppaukseen liittyy
my0s negatiivisia kokemuksia, kuten erilaisia harhoja. My6s pahoinvointi,
oksentelu ja huimaus ovat tyypillisid reaktioita. Imppaamiseen liittyy erittdin
suuria terveysriskejd, kuten aivovaurioita. Psyykkinen riippuvuus impattaviin
aineisiin syntyy mielihyvakokemuksen myo6td samoin kuin muihinkin
huumaaviin aineisiin. (Kivisto 1998, 451.) Granstromin ja Kuoppasalmen (1998)
mukaan jokaisella ihmiselld on perustavanlaatuinen ja hyvin voimakas pyrkimys
mielihyvansadvytteiseen mindkokemukseen. Mikéli ihminen ei saa riittdvasti
tallaista kokemusta normaalin eldmain ja siind syntyvien vuorovaikutussuhteiden
kautta, on mahdollista, ettd hédnelle kehittyy riippuvuus niihin asioihin, ihmisiin
tai aineisiin, jotka tarjoavat héanelle téllaisen kokemuksen. T4td kautta voi syntya
pakonomainen tarve esimerkiksi huumausaineen kdyttoon, koska sen myota

ihminen kokee mindkokemuksensa palautuvan. (Granstrom & Kuoppasalmi

1998, 32.)

Paihtymistarkoitukseen kdytetddn myos erilaisia kasveja ja sienid. Nditd ovat
esimerkiksi kati, oopiumiunikko, muskottipdhking, kellopasuuna,
enkelinpasuuna, pdivansini, kdrpdssienet ja psilosybiinid ja psilosiinia sisaltdava
suippomadonlakki. Ndiden kaikkien kdyton tarkoituksena on saada pé&éd sekaisin.
Ne synnyttavit hallusinaatioita ja mielihyvan kokemuksia. Seurauksena on aina
my0s negatiivisia reaktioita, kuten pahoinvointia, pelkotiloja ja sekavuutta.
Paihtymistarkoituksessa kadytetyt kasvit ja sienet aiheuttavat myos psyykkista
riippuvuutta. (Kivisto 1998, 452-454.)



14

2.7 Selityksia huumeriippuvuuden syntymiselle

Mitd huumeriippuvuudella tarkoitetaan ja kuinka se mééritelldan? Reedin (1994)
mukaan huumeriippuvuutta mééritellddn liian usein vaarilla perusteilla, kuten
kuinka usein huumeita kdytetddn, mitd huumausaineita kaytetddn, kuinka suuria
annoksia huumeita kdytetddn ja kuinka pitkdéan niiden kédytto on jatkunut.
Vaikka ndmaé ovatkin tarkeitd tekijoitd, ne eivat sindllddn madrittele
huumeriippuvuuden késitettd. Reedin (1994) mukaan riippuvuudessa ei ole
niinkddn kysymys jatkuvasta huumeiden kdytostd, vaan sitd madrittdd ennen
kaikkea pakonomainen huumeiden kaytto, johon kuuluu huumausaineiden
kayttoon liittyvan kontrollin menettdminen ja kdyton jatkuminen negatiivisista

seurauksista huolimatta ja ongelman kieltdiminen. (Reed 1994, 7-11.)

Huumeriippuvuuden syntymistd voidaan ldhestyd eri ndkokulmista. Edelld on jo
esitetty aivojen toiminnasta johtuvia syitd, kuten dopamiiniradan ja
opioidireseptorien merkitystd. Aionkin seuraavassa keskittyd enemmaén ihmisen
psyykkisen kokemuksen merkitykseen riippuvuusproblematiikan yhteydessa.
Kaikkien edelld esiteltyjen huumeiden ja huumaavien aineiden yhteydessa
puhuttiin psyykkisen riippuvuuden syntymisestd, mutta sen tarkempi
analysointi on varmasti tarpeen tdssad vaiheessa ennen kuin siirrymme tutkimaan
sitd, miten huumeriippuvuutta Suomessa ja muualla maailmassa tand pdivand
hoidetaan.

Psykodynaamisen teorian mukaan huumeriippuvuuden syntymisessa keskeinen
merkitys on persoonallisuuden puutteellisesta kehityksestd johtuvalla heikolla
tunteiden sietokyvylld. T4lld tarkoitetaan sitd, ettd ihmiseltd puuttuu tai hanelld
on hyvin heikosti kehittyneend ne rakenteet, joilla han kykenisi yllapitimaan
psyykkistd tasapainoa voimakkaiden tunteiden aktivoituessa. Silld, onko
voimakkaana koetut tunteet myonteisid vai kielteisid ei ndyttéisi olevan
merkitystd. Huumeista voi muodostua tadlloin ihmiselle yksi keino muuttaa

tunnekokemusta vaikuttamalla sen merkityssisaltoon tai voimakkuuteen tai
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tuottamalla mielihyvansadvytteinen mindkokemus sietiméattoman tunteen tilalle.

(Granstrom & Kuoppasalmi 1998, 31.)

Granstromin ja Kuoppasalmen (1998) mukaan jokainen ihminen pyrkii
ylldpitamaan ehedd ja mielihyvansadvytteistd mindkuvaa. Tdllainen mindkuva on
kuitenkin koko ajan uhattuna seka ulkoisten ettd yksilon sisdisten vaatimusten ja
erilaisten uhkatekijoiden taholta. Jos psyykkinen tasapaino jarkkyy, niin ihminen
pyrkii kaikin mahdollisin keinoin (defenssit, coping-mekanismit, tietoinen
kayttaytyminen) korjaamaan asiat niin, ettd mielihyvansavytteinen psyykkinen
tasapaino palautuu. Keskeinen ldhtokohta huumeita védrinkdyttdavan henkilon
kohdalla onkin Granstromin ja Kuoppasalmen (1998) mukaan kyvyttomyys
yllapitad riittavan hyvad psyykkistd tasapainoa psyykkisen itsesddtelyn
vajavuuksista johtuen. Puutteet voivat liittyd itsestd huolehtimisen kykyyn,
mindn kehitysasteeseen, itsetuntoon, objektisuhteisiin seka affektitoleranssiin.

(Granstrom & Kuoppasalmi 1998, 30.)

Caldwellin (1996) mukaan riippuvuuksista puhuttaessa ja niitd hoidettaessa
unohdetaan useimmiten se tosiasia, ettd ruumiimme aisteineen on keskeinen osa
riippuvuuskdyttaytymistd. Etddntyminen kehollisista aistimuksistamme on
riippuvuuskdyttdaytymisen alku. (Caldwell 1996, 19-32.) Talla Caldwell viittaa
sithen neurologisestikin todistettuun tietoon, ettd kehon aistimukset toimivat
tunteidemme herittdjind (esim. Damasio 2000). Kehollisista aistimuksista
etddntyminen tarkoittaa ndin ollen myds etddntymistd omista tunteista.
Caldwell (1996) puhuu riippuvuuden spiraalista, joka alkaa sietdméttomasta
kokemuksesta. Tyypillistd tdllaiselle kokemukselle on, ettd sen koetaan
uhkaavan omaa fyysistd, psyykkistd tai emotionaalista selviytymistd. Sietimaton
kokemus stimuloi meissa taistele tai pakene reaktion, joka saa meidat etsimddan

helpotusta tilanteeseen. (Caldwell 1996, 29-30.)

Caldwellin kuvaamaa sietdmétontd kokemusta voidaan kutsua myos

traumakokemukseksi. Traumaattiseksi kokemus muotoutuu erityisesti silloin,
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kun taistelu tai pako reaktiot eivit toimi ja ihminen jadhmettyy
toimintakyvyttomadksi. Virallisen mddritelmédn mukaan trauma aiheutuu
stressipitoisesta tapahtumasta, “joka on normaalin inhimillisen kokemuksen
ulkopuolella ja joka olisi merkittdvan ahdistava ldhes jokaiselle ihmiselle”. Tama
madritelma pitdd sisdlladn seuraavat epdtavalliset kokemukset: “vakava henked
tai fyysistd koskemattomuutta uhkaava tilanne; lapsiin, puolisoon tai muihin
ldheisiin ihmisiin kohdistuva uhka tai vahinko, kodin tai oman yhteison
yhtakkinen tuhoutuminen; dskettdin vakavasti loukkaantuneen tai kuolleen
ihmisen ndkeminen” (Levine 1997, 24). Edelld esitetty méddritelmd on hyva
ldhtokohta, mutta on kuitenkin tarkedd muistaa, ettd jokainen ihminen reagoi
yksilollisesti stressaaviin tilanteisiin ja on myos paljon muita tilanteita edelld
mainittujen lisdksi, jotka voivat olla meille traumaattisia. Hermanin mukaan
traumaattiset tapahtumat eivit ole epatavallisia siksi, ettd niitd tapahtuisi
harvoin, vaan siksi, ettd ne ylittdvit ihmisen tavanomaisen sietokyvyn (Herman
1997, 33). Onnettomuudet, sairaudet, avioerot ja kiusaamiset eivét ole
tavanomaisten inhimillisten kokemusten ulkopuolella, mutta voivat siitd
huolimatta olla traumatisoivia. Erityisesti silloin kun stressipitoiset tapahtumat
ajoittuvat lapsuuteen, niilld voi olla erittdin suuri vaikutus henkilon
myohempddn elamddn. Laiminlydnnit, fyysinen ja seksuaalinen hyviaksikaytto,
kiintymyssuhteisiin liittyviat ongelmat, pitkét sairaalahoitojaksot, vanhemman
kuolema, vanhempien avioero ja koulukiusaaminen ovat yleisid
traumakokemuksia niilld huumekuntoutujilla, joiden kanssa olen itse
tyoskennellyt.

Kieltamisen kautta tapahtuva tilanteiden ja kokemusten hallintayritys on
Caldwellin (1996) mukaan riippuvuuden spiraalin toinen vaihe. Viltamme
tunteitamme ja kehon tuntemuksia, jotka voisivat ylldpitdad levottomuuttamme.
Hallinnan ylldpitaminen vaatii paljon energiaa, koska joudumme koko ajan
tarkkailemaan ja valikoimaan kokemuksiamme ja tunteitamme sen mukaan

mikd on sallittua. (Caldwell 1996, 30-32.)
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Traumaviitekehyksesta tarkasteltuna Caldwellin levottomuutta aiheuttavien
tunteiden ja kehotuntemusten vilttely liittyy alkuperdisen traumakokemuksen
osatekijoihin (keholliset tuntemukset, tunteet, ajatukset, merkitykset), joista osa
voi olla dissosioituneena alkuperdisestd kokemuksesta. Dissosiaatio merkitsee
tietoisuuden pilkkoutumista. Traumaattisen tapahtuman aikana ihminen voi
eristdd joitakin kokemuksen osia ja siten tehokkaasti viahentdd tapahtuman
vaikutuksia itseensd. Tallainen dissosioitu kokemuksen osatekijd, joka on
monesti tilanteeseen liittynyt ahdistava tunne, saattaa aktivoitua alkuperdisen
traumakokemuksen takaumana mité erilaisimmissa tilanteissa. On luonnollista,
ettd ihminen pyrkii valttdimaan tallaisia hallitsemattomia ja pelottavia

tunnekokemuksia. (Rothschild 2000, 65-66.)

Caldwell (1996) toteaa, etteivit kieltdmalld ja torjumalla tukahdetut tunteet
tosiasiassa hdvid mihink&dn. Sen sijaan niiden tukahduttaminen vaatii aikaa
myo6ten yhd kovempia keinoja ja aineita. (Caldwell 1996, 37-38.) McDougallin
(1999) mukaan riippuvuusongelmiin liittyy toisinaan myos psykosomaattista
oireilua. Psykosomaattisen haavoittuvuuden lisidntyminen on vaarana niilld
ihmisilld, jotka kdyttavat toimintaa suojautumiskeinona psyykkistd kipua
vastaan, silloin kun tunteen tunnistaminen ja reflektointi olisivat sopivampia

keinoja. (McDougall 1999, 81-93.)

Traumatisoitunut ihminen joutuu keksim&dn mitd erilaisimpia keinoja pitddkseen
ei-toivotut tunteet poissa. Tunteiden pakoilu ja poissa pitdaminen ei kuitenkaan
pitkalld aikavililld ole kovin toimiva ratkaisu ja tuo usein uusia ongelmia ihmisen
eldamé&an. Dissosioituneen tunnemateriaalin integroiminen osaksi alkuperdista
traumakokemusta ndyttdisi tutkimusten valossa olevan ainoa pysyvid tuloksia
tarjoava ratkaisu. (Siegel 2003, 43-53; van der Kolk, McFarlane & van der Hart
1996, 417-436.)

Caldwell (1996) nidkee tunteiden torjumisen riippuvuuden spiraalin kolmantena

vaiheena. Tdlloin alamme vihata niitd tunteita, jotka olemme itseltdimme
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kieltdneet ja samalla alamme inhota itseimme niiden tunteiden takia. Caldwellin
(1996) mukaan torjuminen koskee kahdenlaisia tunteita tai kokemuksia.
Ensiksikin kaikkia niitd tunteita ja ajatuksia, joita on pidetty kiellettyind
lapsuuden perheessimme. Jos esimerkiksi lapsena tuntemamme viha uhkaa
perheen toimivuutta, niin perheenjdsenyytemme on vaarassa kunnes
lopetamme vihan ilmaisun. Tunteen torjuessamme tosin torjumme my&s osan
itseamme. Tatd kautta tietyt tunteet muuttuvat véhitellen yksilon
kokemusmaailmassa véaariksi ja valteltdaviksi tunteiksi. Tunteiden torjuminen
kuluttaa kuitenkin valtavasti energiaa ja saa meidit vahitellen vihaamaan
itsedimme niiden tunteiden vuoksi, jotka eivit ole ymparistomme hyvaksymid.
Toiseksi joudumme torjumaan kaikki ne kokemukset, jotka uhkaavat jollain
tavalla itsevihaamme. Koska itsevihasta tulee valttdmé&ton selviytymisen véline,

pyrimme ylldpitamaéan sitd kaikin keinoin. (Caldwell 1996, 30-34.)

Huumeiden kaytto tai jokin muu pakonomainen toiminta voidaan Caldwellin
(1996) mukaan ndhda riippuvuuden spiraalin neljantend ja viimeisend vaiheena.
Spiraalin viimeinen vaihe perustuu véhdisten spontaanien kokemusten
synnyttdimdan dominoefektiin. Kdyttdessaimme hyvin paljon energiaa
kontrolloidaksemme ja torjuaksemme “vadrid” kokemuksiamme, jad meille
toisaalta hyvin niukalti resursseja sietdd minké&énlaisia kokemuksia. Suurin osa
ajastamme ja energiastamme kuluu kiellettyjen tunteiden, aistimusten ja
ajatusten torjumiseen. Tdhdn tilanteeseen esim. huumeet tuovat lievitysta ja
helpotusta. Huumeiden vaikutuksen alaisena kontrolli helpottaa ja tunnemme
itsemme hetken aikaa vapaiksi. Niiden kautta syntyy my®os illuusion tunne siitd,

ettd meistd pidetddan huolta. (Caldwell 1996, 30-36.)

Caldwellin esitys riippuvuuden synnystd tuntuu varsin loogiselta ja
ymmadrrettdvalta. Sitd tukevat myos traumapsykoterapian teoriat ja
tutkimukset, joissa on selvitetty huumeiden kdyton ja traumahistorian valisid
yhteyksid (Farley, Golding, Young, Mulligan & Minkoff 2004). Se edustaa

kuitenkin hyvin erilaista Idhestymistapaa aiheeseen kuin esimerkiksi
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pdihdelddketieteen aivojen vilittdjdainetoimintaan keskittyva tutkimus. En
kuitenkaan nde nditd kahta ldhestymistapaa toisiaan vastaan taistelevina tai
toisiaan kumoavina, vaan saman asian katsomista eri nakdkulmista.
Psykoneuroimmunologia on suhteellisen uusi tieteenala, jossa ndita eri
ndkokulmia on pyritty tuomaan yhteen. Se on pyrkinyt todistamaan
psykologisten kokemusten vaikutuksen ihmisen aivotoimintaan ja
immuunisysteemiin. Tama tarkoittaa sitd, ettd esimerkiksi voimakkaat
tunnekokemukset esimerkiksi traumakokemusten yhteydessa nakyvat myos
aivojen vdlittdjaainetoiminnoissa. Tamad tarkoittaisi sitd, ettd esimerkiksi
huumeriippuvuuden yhteydessé rekisterdidyt vilittdjdaineiden toiminnassa
nakyvat muutokset eivit vilttamattd ole geneettisid, vaan
vuorovaikutuskokemusten synnyttamid. Voisiko esimerkiksi olla niin, etta
joissakin tapauksissa riippuvuusproblematiikka onkin seurausta ensimmadisen
riippuvuussuhteen epdonnistumisesta tai kesken jadmisestd? Talld tarkoitan
varhaislapsuuden symbioottista suhdetta vanhempaan, jonka kautta lapsen
mindkokemus vahitellen syntyy ja vakiintuu. Tdma elimdmme ensimmaéinen
riippuvuushan tulisi pdéttya eriytymiseen vanhemmasta, jolloin lapselle on
syntynyt sisdinen mielikuva huolta pitdvastd vanhemmasta. On kuitenkin
monista eri syistd mahdollista, ettd tdmé& ensimmaéinen riippuvuussuhde ja siitd
eriytyminen ei sujukaan niin kuin sen pitdisi. Talloin seurauksena on vajavaisesti
kehittynyt persoonallisuus, joka tarvitsee sisdisen tasapainon ylldpitamiseksi
ulkoisia objekteja eli riippuvuuskohteita. (esim. Granstrom & Kuoppasalmi
1998.)

Caldwellin (1996) mukaan riippuvuudet voivat syntyd kolmella eri tavalla.
Ensiksikin riippuvuuden voi aiheuttaa toistuvat, kestamattomat kokemukset
siitd, ettei tarpeisiimme vastata. Toinen syy voi olla, ettd tulee rangaistuksi siita
mielihyvastd, mitd tarpeen tyydytys tuottaa. (Caldwell 1996, 37-38.) Nama kaksi
ovat mielestdni yhdistettdvissd esittdméadni ajatukseen ensimmdisen
riippuvuussuhteen epdonnistumisesta. Kolmantena syyna Caldwell (1996) ndkee
jatkuvan tyonteon ilman riittdvéad lepoa. Kaikissa edelld mainituissa syissad on

kysymys siitd, ettd ihminen kadottaa yhteyden omiin tunteisiinsa, joko
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kieltamalla tai torjumalla ne tietoisuudestaan. Tunteet eivit kuitenkaan
tosiasiassa hdvid mihink&dan ja niiden tukahduttaminen vaatii aikaa mydten yha

kovempia keinoja ja aineita. (Caldwell 1996, 37-38.)

Edelld esitetyt huumeriippuvuuden syntymistd kuvaavat selitykset edustavat
erilaisia teoreettisia viitekehyksid (psykodynaaminen, kehopsykoterapeuttinen,
traumapsykoterapeuttinen ja psykoanalyyttinen), mutta tukevat ja taydentavat
mielesténi toisiaan hienolla tavalla. Kliinikkona koen saaneeni ndistd kaikista
ldhestymistavoista paljon lisdaymmarrystd omaan tyohoni ja olen pyrkinyt
integroimaan niitd omassa ajattelussani. Erityisesti traumapsykoterapeuttinen
viitekehys, joka sindlldan on monia eri ndkokulmia ja teorioita
(kiintymyssuhteet, neurobiologia, neuropsykologia, tunneteoriat jne.) integroiva
viitekehys, on avannut silmidni ndkemadn asiakkaiden ongelmien ja heidan
elamdnkokemuksiensa vilisid suhteita entistd laajemmin. Kliinisessa
musiikkiterapiaty9ssani huumekuntoutujien kanssa olen huomannut, etta
traumaattiset kokemukset usein aktivoituvat terapiaprosessin aikana.
Traumaterapiaviitekehyksen soveltaminen ja yhdistdminen musiikkiterapian
kaytanteisiin onkin osoittautunut erittdin toimivaksi tyotavaksi ndiden

asiakkaiden kanssa. (ks. Punkanen 2006, 140-154.)
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3 HUUMERIIPPUVUUDEN HOITO

Huumeriippuvuuden hoito on varsin haasteellista ja sitd toteutetaan monin eri
tavoin. Kunkin potilaan huumeriippuvuuden vaikeuden aste méaarittelee usein
sen, minkd tasoiseen ja sisdltdiseen hoitoon paadytddan. Tassd luvussa kdyn lapi
erilaisia maailmalla yleisesti kdytossd olevia huumeriippuvuuden hoidon
muotoja ja tasoja, tyypillisimpid Suomessa kdytettdvid huumeriippuvuuden
hoitomuotoja, musiikkiterapian kdyttoon riippuvuusongelmissa liittyvid
tutkimuksia sekd asiantuntijoiden haastatteluaineistosta esiin nousseita hoitoon

liittyvid ongelmia ja kehittamistarpeita.

3.1 Huumehoidon erilaiset muodot

Huumeriippuvuus voidaan ndhdé prosessina, johon kuuluu huumeriippuvaisen
ihmisen fyysisen, kognitiivisen, psykologisen, emotionaalisen, sosiaalisen ja
henkisen elamé&n progressiivinen vammautuminen. Huumeriippuvuutta voidaan
kuvata lyhyesti myo6s biopsykososiaaliseksi sairaudeksi. Koska
huumeriippuvuus aiheuttaa vahinkoa useilla eri eldmén osa-alueilla, tulisi myo6s
hoidon kohdistua kaikille niille eldamén alueille. Vaikka huumeriippuvuuden
prosessi ihmisesta riippumatta on hyvin samankaltainen, niin sen aiheuttamat
haitat ja vammat vaihtelevat yksil6llisesti. N&in ollen eri ihmisilld on erilaisia
hoidon tarpeita. Hoidon tarpeet vaihtelevat myo6s hoidon vaiheesta riippuen.
Karanin (1994) mukaan onkin tdrkedd, ettd huumeriippuvuuden hoito on
joustavaa ja, ettd se sisdltdd erilaisia strategioita ja palveluja niin, ettd jokaisen
potilaan yksilollisiin biopsykososiaalisiin hoitotarpeisiin on mahdollista vastata.
Karan (1994) ndkee huumeriippuvuuden hoidon biopsykososiaalisena
terapeuttisena strategiana, joka on suunniteltu vastaamaan

huumeriippuvuusongelmasta karsivan ihmisen yksilollisid hoitotarpeita. (Karan

1994, 132.)
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Huumeriippuvuushoitojen skaala vaihtelee esimerkiksi Yhdysvalloissa
perustason tiedon jakamisesta ja ohjauksesta tiiviiseen sairaan- ja psykiatriseen
hoitoon. Hoidon intensiivisyyden pohjalta voidaan puhua erilaisista hoidon

tasoista; avohoito, intensiivinen avohoito ja laitoshoito. (Karan 1994, 132.)

Avohoito koostuu yleensd muutamasta hoitotunnista viikossa ja se voi sisaltda
hyvin monenlaisia asioita, kuten yksilo- ja ryhmaterapiaistuntoja, ladkarin
tapaamisia, perheterapiaa, riippuvuusongelmaan liittyvad edukaatiota jne.
Monet avohoitoon perustuvat hoito-ohjelmat tarjoavat ainoastaan yksilo- tai
ryhméterapiaa. Joissakin on tarjolla myds huumeriippuvuuteen ldheisesti
liittyvien asioiden kuten vidkivallan, ldheisriippuvuuden, insestin ja
retkahtamisien vélttdmisen tyostamistd. Avohoitoon perustuva kuntoutus sopii
yleensd niille, joilla on perusrakenteet kunnossa eli on tydpaikka, tukevat

sosiaaliset suhteet ja oma ymmaérrys ongelmasta ja halu saada apua siihen.

(Karan 1994, 133.)

Intensiivinen avohoito voi viikkotuntimé&araltaan vaihdella 9-60 tunnin valilla.
Intensiivistd avohoitoa tarjotaan erilaisilla rakenteilla. Jotkut hoito-ohjelmat
tarjoavat hoitoa arki-iltaisin ja viikonloppuisin (iltaohjelma). Joissakin voi hoitoa
olla tarjolla 8 tuntia pdivassd (pdivdohjelma). Intensiiviset avohoito-ohjelmat ovat
kestoltaan normaalisti 6-12 viikkoa. Pidempiinkin jaksoihin on kuitenkin
mahdollisuus. Avohoitoon verrattuna intensiivinen avohoito tarjoaa
kuntoutujalle enemmaén struktuuria ja enemman hoitotunteja viikkoa kohti.
Tuntimé&dran lisidntymisen vuoksi se pystyy tarjoamaan myos

monipuolisempaa sisdltod kuntoutujille. (Karan 1994, 133-134.)

Yhdysvalloissa huumeiden kayttdjien laitoshoito lisddntyi 1980-luvulla
merkittdavasti. Osasyynaé oli kokaiiniriippuvuuden yleisen tietoisuuden
lisdantyminen. Néihin aikoihin 30 vuorokauden mittaisista laitosjaksoista
muodostui yleinen kdytants. Tand pdivand hoidot ovat usein laitoshoidon,

intensiivisen avohoidon ja avohoidon yhdistelmid. Laitoshoidot pystyvit
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tarjoamaan intensiivisempaa ladkinnallistd, psykiatrista ja sairaanhoidollista
hoitoa ja ne ovatkin tidrkeitd potilaan kokonaistilan arvioinnin kannalta. Tiivis
yhteisty6 avohoidon hoito-ohjelmien kanssa takaa potilaiden hoidon

jatkuvuuden laitoshoidon jidlkeen. (Karan 1994, 135-136.)

Karanin (1994) mukaan huumeriippuvaisten hoito-ohjelmissa tulisi olla mukana
seuraavat elementit: potilaan kokonaisvaltainen arviointi, arvioinnin pohjalta
tehty kuntoutussuunnitelma, tarvittava ldgkinnillinen ja psykiatrinen hoito sekd

psykososiaalinen kuntoutus eri muodoissaan (Karan 1994, 152).

Yksi osa huumehoitoa on erilaiset lddkkeet. Steinbergin (1994) mukaan ladkitys
on tarpeen joissakin tilanteissa joillekin kuntoutujille. Esimerkiksi
vieroitusvaiheessa ladkitykselld voidaan helpottaa monia potilaan oireita.
Bentsodiatsepiineja kidytetddn unettomuuden ja ahdistuneisuuden
helpottamiseksi. Opiaattiriippuvaisen vieroitushoidossa kdytetdan klonidiinia ja
naltreksonia, jotka lievittdavit tehokkaasti vieroitusoireita. Naltreksonia voidaan
kayttad myos jatkohoitovaiheessa, jolloin se toimii opioidin vaikutusten
ehkdisijand. Ladkehoidon tulisi kuitenkin aina olla osa muuta hoitokokonaisuutta
ja tukemassa potilaan kokonaisvaltaista toipumista huumeriippuvuudesta.
Kaksoisdiagnoosipotilaat tarvitsevat usein ladkitystd psykiatrisiin ongelmiinsa.
T&lloin on kuitenkin tarkedd huomioida, ettd esimerkiksi bentsodiatsepiinien
kayttd on vakava uhka pdihteettomyydelle. Pddasiassa tulisikin suosia lddkkeitd,
joilla ei ole psykoaktiivista vaikutusta tai joissa se on hyvin pieni. Metadonin
avulla tapahtuva ylldapitohoito on myo6s kdytossd oleva hoitomuoto, vaikka
eroaakin huumevapaasta hoitofilosofiasta. Silla on kuitenkin joissakin
tapauksissa todettu olevan enemman positiivisia kuin negatiivisia vaikutuksia.
Sen on todettu mm. vdhentdvén rikollista toimintaa ja lisddvan sitoutumista
terveydenhoitosysteemiin. Steinbergin (1994) mukaan toipuminen
huumeriippuvuudesta vaatii laaja-alaista hoitoa. Ladkitys voi olla yksi osa tdtd
hoitoa, mutta niiden kdyton tulisi yleisesti ottaen olla valiaikaista. Steinberg

(1994) muistuttaakin, ettd vieldkdan ei ole olemassa ladkitykseen perustuvaa
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hoitoa, joka ratkaisisi tai “parantaisi” huumeriippuvuuden. (Steinberg 1994, 287-

309.)

3.2 Tyypillisimmait hoitomuodot Suomessa

Kun huumeiden kayttdjad tulee hoidon piiriin, niin ensimmaéinen vaihe hoidossa
on vieroitushoito, jota kutsutaan myos akuuttihoitovaiheeksi. Vieroitusvaiheen
jdlkeen seuraa jatkohoitovaihe, joka Suomessa rakentuu erilaisista
yhteischoidoista, kognitiivisesta terapiasta ja joissakin tapauksissa korvaus- tai
yllapitohoidosta. Kdyn seuraavassa ldpi ndiden hoitovaiheiden ja -muotojen

ominaispiirteitd.

3.2.1 Vieroitushoito

Vieroitusvaihe kestdd kdytetyistd huumausaineista ja kdyton méaarastd ja
kestosta riippuen muutamasta pdivdstd muutamaan viikkoon. Varsin usein
vieroitusvaiheessa oireita lievitetddn ladkkeiden avulla, mutta myos ldadkkeetonta

vieroitushoitoa on tarjolla.

Amfetamiinin, kokaiinin ja hallusinogeenien yhteydessa vieroitustilalle on
tyypillistd yhdeksédstd tunnista neljaan vuorokauteen kestdva pahan olon tunne,
joka ilmenee pelokkuutena, drtyvyytend, unettomuutena ja masennuksena.
Vieroituksen alkuvaiheessa laitoshoito on suositeltavaa. Pdihteeton ymparisto
tukee osaltaan aineista vieroittumista. Huolellista anamneesia ja riittdvan pitkaa
seurantaa tarvitaan varsinkin niiden potilaiden kohdalla, joilla vieroitusvaiheessa
esiintyy harhaisuutta, masentuneisuutta tai maniaa. (Fabritius & Salaspuro 1998,
426.)
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Kokaiinia kdyttavien potilaiden hoidossa on useissa kliinisissa
seurantatutkimuksissa ja viidessd kontrolloidussa kaksoissokkotutkimuksessa
kaytetty menestyksellisesti desipramiinia tai muita heterosyklisia
masennuslddkkeitd. Niiden avulla on voitu tukea aineesta vieroitusta seka
vdhentdd aineeseen kohdistuvaa himoa. (Fabritius & Salaspuro 1998, 426.)
Opiaattiriippuvaisten vieroitushoito voidaan toteuttaa joko avohoidossa tai
laitoshoidossa. On tidrkedd kdyda hoitoprosessia huolellisesti ennakolta lépi
potilaan kanssa, koska vieroittautumispddtos on monesti hyvin herkalld pohjalla.
Potilas tarvitseekin paljon henkistd tukea paadtokselleen ja kirjallisen sopimuksen
tekeminen vieroitushoidosta on varsin suositeltavaa. Mikdli vieroitus toteutetaan
avohoitona, on tarkedd loytadd potilaalle tukihenkil6. Silloin kun vieroitusoireet
tulevat voimakkaammiksi, on tukihenkilon rooli keskeinen. (Holopainen,

Fabritius & Salaspuro 1998, 437.)

Klonidiini-naltreksonivieroituksessa klonidiinilla pyritddan vahentaméaan
vieroitusoireita. Naltreksonia kdytetddn vieroitusvaiheen jdlkeen estimé&an
retkahduksia. Ladkehoidossa tarkedd on se, ettd se tapahtuu valvotusti.
Klonidiinikloridi soveltuu polikliiniseen vieroitukseen. Se vihentdd ainakin
jossakin mddrin opiaattivieroitukseen liittyvid autonomisia sivuvaikutuksia.
Vieroitusvaiheeseen liittyy my®os kipuja, levottomuutta ja unettomuutta, joita
voidaan hoitaa anti-inflammatorisilla kipuldékkeilld, bentsodiatsepiineilla ja
neurolepteilld. Mikdli oireina esiintyy ripulia ja vatsakipua, voidaan niitd ladkita
loperamidilla. My6s hoitolaitoksissa toteutettavissa vieroitushoidoissa kdytetdan
klonidiinin, anksiolyytin ja neuroleptin yhdistelmaa. Klonidiinia annetaan 0,1-0,2
mg suun kautta neljan tunnin vélein neljan vuorokauden ajan. Annosta aletaan
vahentdd viidennestd vuorokaudesta ldhtien puoleen, kuitenkin niin, ettd
maksimivdhennys kerralla on 0,4 mg. Klonidiini saattaa vaikuttaa verenpainetta
alentavasti. Naltreksonia voidaan alkaa antaa retkahduksien estamiseksi noin
viikon kuluttua heroiinin kdyton loppumisesta, mikali vieroitusvaihe on
onnistunut odotetulla tavalla. Tdtd ennen on kuitenkin varmistettava, ettei

potilas ole kdyttanyt muita opioideja. Epdvarmoissa tilanteissa on suositeltavaa
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tehdd naloksonitesti tai sitten aloittaa naltreksoni hyvin pienin annoksin (1-6
mg:n kerta-annoksina). Ndin voidaan vilttdd naltreksonin kdynnistamét

pitkdkestoiset vieroitusoireet. (Holopainen, Fabritius & Salaspuro 1998, 437.)

Silloin kun kyseessd on vaikeampi opiaattiriippuvuus, voidaan klonidiinin sijasta
kayttad buprenorfiinia. Buprenorfiini on opiaattireseptorin osittainen agonisti. Se
on huomattavasti turvallisempi aine kuin esimerkiksi heroiini tai metadoni. Sen
on todettu vahentdvan vieroitusoireita, opioidihimoa sekd samaan aikaan
kaytetyn heroiinin euforista vaikutusta. Tunnetuin buprenorfiinista tehty
valmiste on Subutex. Kokemusten mukaan buprenorfiini soveltuu
vieroituslddkkeeksi niille potilaille, joiden opiaattien kdytto on ollut suhteellisen
lyhytaikaista. Buprenorfiinilddkitys on mahdollista aloittaa silloin kun heroiinin
kaytostd on kulunut vahintdan neljd tuntia. Sen kdytto tulee tapahtua kuitenkin
aina valvotusti sekd avohoidossa ettd laitoksessa. Buprenorfiinin lopettamisen
jdlkeen potilaan tilaa tulee seurata joko kiintedssa avohoitokontaktissa tai
lyhyini laitoskuntoutusjaksoina 3-6 kuukautta. Potilaan retkahtaessa seurannan
aikana tulee hdnet ohjata uuteen vieroitusjaksoon mahdollisimman nopeasti. Jos
useista huolella suunnitelluista vieroitusyrityksistd huolimatta retkahdukset
uusiutuvat, on se peruste pitkdkestoisemmalle, useita vuosia kestdville

korvaushoidolle. (Holopainen, Fabritius & Salaspuro 1998, 438-439.)

Laitoshoidossa vieroitus on mahdollista toteuttaa mys metadonilla, joka on
morfiiniin verrattava aine. Kyseessd on aine, johon syntyy riippuvuutta. Sitd on
kaytetty 1960-luvulta ldhtien opiaattiriippuvaisten vieroitus- ja korvaushoitoon.
Ennen kuin metadonivieroitus aloitetaan, on tarkedd selvittdd opioidien kaytto
mahdollisimman tarkasti viimeisten vuorokausien ajalta. Metadonildakitys
aloitetaan 10-20 mg:n kerta-annoksella. Vieroitusoireiden voimakkuutta
arvioidaan parin tunnin kuluttua ensimmadisestd lddkeannoksesta lyhyellad
opioidivieroitusmittarilla, jossa potilas arvioi subjektiivisesti mm.
huonovointisuutta, lihaskramppeja ja kipuja. Arvion perusteella metadonia

voidaan antaa uusi 10-20 mg:n annos. Arviointi suoritetaan uudestaan
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seuraavana pdivdnd ja ladkeannosta voidaan tarvittaessa nostaa. Nopean
opiaattivieroituksen toteuttamiseen riittdd yleensd kahden tai kolmen viikon
hoitojakso, jonka aikana annosta pienennetddn véahitellen. Metadonivieroituksen
tuloksellisuus on yhteydessd sitd seuraavaan kuntoutukseen. Retkahdusriski
vieroituksen pddtyttyd on suuri ja se on syytd huomioida kokonaishoitoa

suunniteltaessa. (Holopainen, Fabritius & Salaspuro 1998, 439-440.)

Antagonisti-anestesiavieroitushoitoa on laajemmalti kdytetty Yhdysvalloissa,
Isossa-Britanniassa ja Israelissa. Tama vieroitushoitomenetelma on néhty
soveltuvaksi silloin, jos kyseessd on pitkddn jatkunut ja erityisen vaikea
opiaattiriippuvuus. Menetelmén vaikuttavuuden kestosta samoin kuin sen
vertailusta muihin hoitomuotoihin kaivataan kuitenkin lisdtutkimusta. Tadssa
vieroitushoitomenetelmaéssd potilas nukutetaan noin 5-6 tunniksi kayttamalla
jotakin lyhytvaikutteista anesteettia anestesian kdynnistimiseen ja jatkaen sita
eri aineilla. Nukutuksen jdlkeen potilaille annetaan joko naloksonia tai
naltreksonia kestoinfuusiona. Pdihdeasiantuntijan lisdksi
anestesiavieroitushoitotiimiin kuuluu aina my6s anestesiologi ja sisdtautildakari.
Antagonisti-anestesiahoidosta tehtyjen kontrolloitujen tutkimusten perusteella
on osoitettu, ettd kodeiini- ja metadoniriippuvaisten opiaattivieroitushoito
voidaan toteuttaa 2-3 vuorokaudessa. Lievid vieroitusoireita esiintyy kuitenkin
muutaman pdivén ajan vield anestesian jalkeenkin useimmilla potilailla.
Anestesiahoidon ja metadonihoidon eroista huumeista irti pysymisessa ei ole
tutkimuksellista ndyttod. Holopaisen, Fabritiuksen ja Salaspuron (1998) mukaan
potilaalle valittava vieroitushoitomuoto tulee kytked aina kiintedsti
huumeriippuvuuden psykososiaalisiin ja muihin hoitomuotoihin. Lisdksi he
esittdvat viisi edellytystd onnistuneelle vieroitushoidolle. Ensinnékin potilaan
taytyy itse hyvidksya hoitotavoite. Toiseksi hdnen on saatava riittdvasti tukea
lahiympaéristostdan vieroitustavoitteelleen. Kolmanneksi hdnen on kyettava
irrottautumaan pdivittdista huumeiden kayttod tukevasta kayttdjaverkostosta.
Lisdksi vieroituksessa on otettava huomioon potilaan fyysinen ja

psykososiaalinen tilanne ja muistettava, ettd liian nopean vieroituksen
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aiheuttama ainehimon laukeaminen on ehkiistidvissd, mikili elimistolle annetaan
enemman aikaa sopeutua toleranssin laskuun. (Holopainen, Fabritius &

Salaspuro 1998, 438-441.)

3.2.2 Korvaus- ja ylldpitohoidot

Mikéli huumeiden kdyttdjan kohdalla mietitdédn korvaushoitoon siirtymistd, niin
tulee hoidon tarpeen arviointi toteuttaa sosiaali- ja terveysministerion
madrdyksen mukaan HYKS:n psykiatrian klinikan huumevieroitusyksikossa tai
Oulun yliopistollisen sairaalan psykiatrian klinikassa. Varsinainen korvaushoito
on mahdollista toteuttaa peruskunnan terveydenhuollon tai pdihdehuollon
erityispalveluiden toimesta, mikali kyseiselld taholla ja hoidosta vastaavalla
laadkarilld on riittava perehtyneisyys hoidon toteuttamiseen. Korvaushoidon
aloittaminen voi nousta harkittavaksi vaihtoehdoksi silloin, kun potilaan
vieroitushoito on epdonnistunut toistuvasti. Korvaushoidossa kyse on huumeen
korvaavan lddkkeen lyhyestd tai pitkdaikaisesta kdaytostd (yhdestd useampaan
vuoteen). Huumeen korvaavana lddkkeend voidaan kayttdad esimerkiksi
metadonia, buprenorfiinia tai levasetyylimetadolia. Aikaisemmin kaytettiin
myos kodeiinia. Metadonikorvaushoidon on osoitettu merkittavéasti vihentavan
laittomien huumeiden kayttod, HIV-riskikdyttaytymistd ja rikollisuutta.
Helsingin yliopistollisen keskussairaalan huumevieroitusyksiktssa
metadonikorvaushoidon aloittamisen kriteereind on vahintdan 20 vuoden ik,
todettu, pakonomainen opiaattien kdytto vahintddn neljan vuoden ajan sekd
pitkdaikaisen lddkkeellisen tai lddkkeettomaén laitos- ja/tai avohoidon kokeilu.
Metadonikorvaushoito voi kestdd useita vuosia, mutta hoidon lopullisena
tavoitteena on yrittdd vieroittaa potilas lopulta my6s metadonista. Buprenorfiinia
kaytetddan muualla maailmassa lyhyt- tai keskipitkddn korvaushoitoon (1-3
vuotta). Suomessa sitd ei kuitenkaan ole kdytossd. Levasetyylimetadoli on
metadonijohdannainen, jonka vaikutusaika on metadonia pitempi.

Levasetyylimetadolin annoksen madrittiminen on metadonia vaikeampaa, eikd
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sitd ole Yhdysvalloissa saatujen kokemusten mukaan pidetty yhta helposti
hyvidksyttdvand kuin metadonia. Kyseistd ladkehoitoa voidaan kuitenkin
kokeilla niiden potilaiden kanssa, joiden opioidiriippuvuus on niin vaikea, ettei
heitd voida hoitaa kolme kertaa viikossa annettavalla buprenorfiinilla.

(Holopainen, Fabritius & Salaspuro 1998, 441-442.)

Isossa-Britanniassa ja Sveitsissd kdytetddan myos heroiinihoitoa ja tdssa
yhteydessd puhutaan ylldpitohoidosta. Potilaat saavat heroiinia valvotusti kolme
kertaa pdivdssd yhteensa 500-600 mg. Téllaista ylldpitohoitoa perustellaan
kayttdjien somaattisen sairastavuuden ja kdyttoon liittyvan rikollisuuden

vdhenemiselld. (Holopainen, Fabritius & Salaspuro 1998, 442-443.)

3.2.3 Kognitiivinen terapia

Huumeiden kéyttdjien hoito nahdéén erityisen vaikeana ja siihen suhtaudutaan
varsin pessimistisesti. Jos huumehoitoa verrataan esimerkiksi aikuisidn
diabeteksen tai verenpainetaudin hoidon tuloksiin, niin se on yhtd tuloksellista.
Nadin silloin kun hoidon tulosmittareina kdytetddn parantunutta tyokykyd,
oireiden, psykososiaalisten ongelmien tai yhteiskunnalle aiheutuneiden
kustannusten vahentymistd. Eri huumehoitojen tehokkuutta vertailtaessa
dynaaminen psykoterapia ja kognitiivinen kadyttaytymisterapia ovat
osoittautuneet tuloksellisemmiksi kuin keskustelu ja lumehoito. Toisistaan ne
eivét ole tuloksellisuudessa eronneet merkittdvésti. Hoidon pituudesta on voitu
osoittaa, ettd kolme kuukautta kestdva hoito ei yleensi riitd, vaan hoidon pitdisi

kestdd vahintddn puoli vuotta. (Holopainen, Fabritius & Salaspuro 1998, 443.)

Kognitiivista kdyttaytymisterapiaa kdytetddn tand pdivand suomalaisen
huumehoidon osana varsin laajalti. Téhdn asiaan on Holmbergin (1998) mukaan
vaikuttanut kaksi seikkaa. Ensinnidkin se, etti itsehallinnan nikokulmaa on

menestyksellisesti sovellettu alkoholiongelmiin ja toiseksi se, ettd kognitiivis-
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behavioraalinen ldhestymistapa on ollut vuosia kdytossd muita kliinisid ryhmia

hoidettaessa. (Holmberg 1998, 460.)

Huumeongelmaisen kognitiivinen terapia etenee Holmbergin (1998) mukaan
tietyn prosessimallin mukaisesti. Luottamuksellisen suhteen luominen on
ensimmadinen vaihe. Té4td seuraa perusteellinen erittely niistd vihjeistd, jotka
toimivat huumeiden kayttod laukaisevina tekijoind. Kun laukaisevat vihjeet on
tunnistettu, niin niiden voimakkuutta pyritddn vihentdméaan kognitiivis-
behavioraalisilla menetelmilld. Tavoitteena on vaihtoehtoisen
selviytymisstrategian kehittyminen. Tédssd vaiheessa tyoskennellddn myos
ihmissuhteisiin liittyvien ongelmien ja sosiaalisten taitojen parissa. Terapian
loppuvaiheessa keskitytdan syvempiin kognitiivisiin rakenteisiin, jotka tekevét
potilaan alttiiksi huumeiden kaytolle. Terapeutin on etsittava seké kielteisid etta
positiivisia ajatusvédristymid, jotka osaltaan tukevat huumeiden kayttoa ja

tyostettava niitd yhdessd potilaan kanssa. (Holmberg 1998, 460.)

Huumeongelmaisten kognitiivisessa terapiassa pyritddn padsemddn kiinni
potilaan usein tiedostamattomiin uskomuksiin ja ajatuksiin, jotka synnyttavat
mielihaluja huumeita kohtaan. Holmberg (1998) esittdd neljd erilaista mielihalun
pddtyyppid. Ensimmaéinen ndistd on reaktio vieroitusoireisiin. Esimerkiksi
heroiinin kdyttdjat kokevat aikaa myoten viahenevaa tyydytystd itse aineen
kaytostd, mutta toisaalta enemman sisdistd epamukavuutta aineen kdyton
lopettamisesta. Mielihaluksi t&lloin nousee hyvian olon kokemisen kaipuu.
Mielihalun toinen paddtyyppi ilmenee reaktiona mielihyvan puutteeseen. Télloin
epamukava tai ikdvalta tuntuva olo halutaan muuttaa nopeasti mielihyvan
sdvyiseksi. Huumeet koetaan tdhdn tarkoitukseen hyvin soveltuvaksi valineeksi.
Kolmas mielihalun paatyyppi liittyy ehdollistumiseen. Tietyt, sindnsa neutraalit
drsykkeet alkavat toimia huumeiden kéyttod laukaisevina tekijoind, vaikka
tilanteeseen ei liittyisi vaikeiksi koettuja tunteita tai stressitekijoitd. Mielihalun
neljds pddtyyppi on reaktio nautinnon toiveisiin. Huumeisiin liittyva mielihalu

voi aktivoitua esimerkiksi silloin, kun henkild haluaa voimistaa jotakin
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positiivista kokemusta. Téllaisesta esimerkkind on huumeiden yhdistdminen

seksuaaliseen kokemukseen. (Holmberg 1998, 460-461.)

Holmberg (1998) korostaa sitd, ettd potilaan on keskeistd ymmartdd oma
roolinsa huumeiden kaytossda. Huumeiden kayttdjilla on usein késitys, ettd
mielihalu sindlldén johtaa aineiden kayttoon. Talld ajatusmallilla pyritddan vastuu
kaytosta siirtdmadn oman itsen ulkopuolelle. Viime kddessa kysymys on

kuitenkin siitd, ettd antaa itselleen luvan kdyttdd aineita. (Holmberg 1998, 461.)

Holmberg (1998) erottelee ns. addiktiiviset uskomukset ja hallintauskomukset.
Addiktiiviset uskomukset liittyvat huumeiden kayton salliviin ajatuksiin, kun
hallintauskomukset puolestaan alentavat kdyton todennakoisyyttd. Usein
huumeiden kayttdjd eldad varsin ristiriitaisessa tilanteessa, jossa addiktiiviset
uskomukset kamppailevat hallintauskomusten kanssa ja huumeiden kaytto tai
siitd pidattdytyminen riippuu siitd kummat uskomukset ovat vallalla.
Kognitiivisen terapian tavoitteena onkin addiktiivisten uskomusten
tunnistaminen, eliminoiminen ja korvaaminen hallintauskomuksilla.
Hallintauskomusten muuttuminen addiktiivisia uskomuksia voimakkaammiksi
onkin usein realistinen tavoite ja ilmenee huumeiden kdyton viahentdmisend ja

parhaassa tapauksessa lopettamisena. (Holmberg 1998, 461-462.)

Holmberg (1998) nikee keskeisend seikkana potilaan motivoinnin ja esittda
yhtend kdytannon menetelména tdhéan tarkoitukseen ns. motivoivan
haastattelun. Tédssd menetelmissa terapeutti ohjaa potilasta tarkastelemaan sekd
aineiden kdyton ettd niistd luopumisen hyvid ja huonoja puolia. Tama on monille
varsin vaikea tehtdvd, silld tietynlainen mustavalkoajattelu on hyvin tyypillistd
huumeiden kayttdjille. He saattavat kokea, ettd jo retkahduksen pohtiminen on
vaarallista. Terapeutin tehtdvana on tuoda selkedsti esille sekd kdyton ettd
lopettamisen edut ja haitat sekd auttaa l0ytamadn niitd keinoja, jotka estdvét
mielihalujen muuttumisen retkahdukseksi. Kognitiivinen terapia keskittyy siihen

abstinenssin ja kdyton vilimaastoon, jossa ihminen on addiktiivisten ja hallintaan
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liittyvien uskomusten puristuksessa. Pyrkimyksend on auttaa
huumeongelmaista tunnistamaan niitd riskitilanteita ja opettaa hénelle keinoja

selviytyd niistd ilman huumeita. (Holmberg 1998, 462-466.)

3.2.4 Yhteisohoidot

Yhteisohoitojen perusldhtokohta on siind, ettd ihminen tarvitsee muita ihmisid
voidakseen kokea eldminsé tarkedksi ja mielekk&dksi. Ihminen oppii ja kehittyy
vuorovaikutuksessa muiden ihmisten kanssa. Ndin on myos silloin kun
aikaisemmin péihteitd kdyttanyt ihminen opettelee eldméaan ilman pdihteita.
Uuden ja tukea antavan yhteison loytdminen entisen pdihdekdyttod tukeneen

yhteison tilalle on ensiarvoisen tarke&a.

Omaehtoisuuteen perustuvat yhteisdhoitoajatukset levisivit Suomeen toisen
maailmansodan jalkeen. Vuonna 1951 Jarvenpddhan perustettiin “ Alkoholistien
vastaanottoyksikko6”, joka alkoi kehitelld kansainvéliseen kokemukseen
perustuvaa omaehtoista yhteistajattelua osaksi suomalaista paihdehuoltoa.
Vuonna 1962 laitoksen nimi muutettiin Jarvenpaan sosiaalisairaalaksi. Vuodelta
1936 perdisin ollut tahdonvastainen hoitomalli menetti merkitystaan 1960-luvulla
ja vuonna 1987 voimaan astunut pdihdehuoltolaki teki tahdosta riippumattoman
hoidon kédytannossd mahdottomaksi. 1950-luvulta ldhtien maahamme
perustettiin A-klinikoita, joiden moniammatilliset tiimit levittivét osaltaan
vapaaehtoisuuteen perustuvaa ammatillista yhteischoitoajatusta.
Huumeongelman lisddntyessd Suomeen perustettiin 1970-luvun alussa myos
nuorille tarkoitettuja hoitoyhteisojd. Helsingin nuorisoaseman yhteydessa
toimiva Hietalinna-yhteist on edustanut Suomessa selkeimmin terapeuttista
yhteischoitomallia. Suomessa yhteisohoitomallit ovat olleet
avohoitopainotteisempia kuin esimerkiksi Yhdysvalloissa. Yhteisohoitojaksot
olivat alun perin lyhyitd, mutta sittemmin huumeongelman kroonistumisen

myotd on tullut tarvetta myos pidemmille yhteisohoidoille. Esimerkiksi Kiskon
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hoitokodissa yhteisohoito-ohjelma on kestoltaan yli vuoden mittainen.

(Holopainen 1998, 467-468.)

Holopaisen (1998) mukaan vuosikausia AA-ryhmissd mukana olleet kertovat,
ettd vaikka olisikin ollut vuosia juomatta, niin kokee tarvitsevansa yhteison
tukea edelleen. Varsin usein yhteisohoitoihin liitetddn tietty uskonnollinen sdvy
ja hengellisyyttad pidetddn tarkednd, toipumista tukevana asiana. Ammatillisesti
toimivissa hoitoyhteisoissd hyodynnetddn systemaattisesti ryhméprosesseja
ongelmien ratkaisemisessa. Ryhmassa voi peilata omia tunteitaan ja
kokemuksiaan muiden samassa tilanteessa olevien ihmisten kokemuksiin ja se
synnyttdd tunteen siitd, ettei ongelmiensa kanssa ole yksin. Ulkomaisissa
malleissa hoitoyhteisojen tiiviit laitosohjelmavaiheet ovat kestoltaan 6-24
kuukautta. Suomessa ne ovat kuitenkin usein selvasti lyhyempid ja syy tdhan on

taloudellinen. (Holopainen 1998, 469.)

Terapeuttinen hoitoyhteis6 toimii tiettyjen hoitostandardien mukaisesti. Ndihin
kuuluu valvottu pdihteettomyys, vertaisten oma-apumallin ja erikoistuneen
ladketieteellisesti koulutetun mielenterveys- ja kasvatushenkildston
yhteistoiminta sekd yhteison jasenten aktiivinen osallistuminen toimintaan.
Lisdksi yhteisoissd pyritddn tarjoamaan toimivampia roolimalleja ja opettamaan
sosiaalisesti hyvaksyttyd ja vastuullista kdyttaytymistd. Yhteisoissd luotetaan
yhteison arvojdrjestelmdn uudelleensosiaalistamisvoimaan ja rohkaistaan
tukeutumaan vaikeissa tilanteissa vertaisryhmadéan ja hoitoyhteisoon. Tarkedna
ndhd&ddn myos itsekritiikin opettelu ja omaa kayttaytymistd ja asenteita
koskevan palautteen vastaanottamisen sietiminen. Painopiste pyritdan
hoitoyhteisdissd pitimddan kuntoutujan nykyisessd kayttaytymisessd ja
kayttaytymisen motiivien tunnistamisessa. Terapeuttisille yhteisoille on
tyypillistd myds monikerroksinen johtajuus ja konsensukseen perustuva jaettu
padtoksentekomalli. Tama tarkoittaa sitd, ettd yhteison henkilokunta pyrkii
sopeuttamaan oman auktoriteettiasemansa mahdollisimman pitkalti yhteison

ehtojen mukaisesti. (Holopainen 1998, 469.)
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Hoitoyhteistjen toiminta on tidtd nykyd varsin monipuolista ja laajaa.
Hoitoyhteistjen vaikuttavuutta koskevaa tutkimusta sen sijaan on hyvin
niukasti tarjolla. Suomalaiset yhteisohoito-ohjelmat voidaan karkeasti jaotella
avohoitoyhteisdjen ohjelmiin ja laitosyhteiséjen ohjelmiin. Avohoitoyhteistjen
ohjelmat voidaan jaotella omaan kokemukseen perustuviin yhteisoihin,
pdiviakeskuksiin ja hoitokotiyhteis6ihin. Omaan kokemukseen perustuvia
yhteistjd ovat AA-yhteisot, NA-yhteisot, A-klinikoiden asiakasyhteisot,
kristilliset pdihdeongelman kokeneiden asiakasyhteisot ja erilaiset
laitosyhteisdjen jatkohoitoryhmit. Pdiviakeskukset voivat olla kunnallisia tai
erilaisten yhteisojen tai yhdistysten ylldpitdmid toimintamuotoja. Niihin kuuluu
yleensd sosiaalisia tukipalveluja ja erilaista ty6- ja harrastustoimintaa.
Hoitokotiyhteisot voivat olla pdihdeongelman kokeneiden tai jdrjestojen ja
kuntien perustamia ja ylldpitamid. Ne tarjoavat asumispalveluja ja asumisen
tukipalveluja. Asumisen ehtona on usein tdydellinen pdihteettomyys. Jotkut
asumisyhteisot ovat strukturoitujen laitosohjelmien jatkohoitoyhteis6jd, kuten
Myllyhoito- ja Kiskon jatkohoitoyhteisot. Laitosyhteisot ovat perinteisid
pdihdehuollon laitoksia, jotka ovat padosin kunnallisia tai kuntayhtymien
ylldpitamid. Néissa yhteisohoito-ohjelmiin on ainakin vieroitusvaiheessa
yhdistetty mahdollisuus ladkehoitoon. Tallaisesta on hyva esimerkki Jarvenpdan
sosiaalisairaalan hoito-ohjelmat. Myllyhoito, Hietalinna ja Kisko edustavat
laitosyhteisdohjelmia, jotka edellyttavit vieroituslddkitysvaiheen loppumista
ennen hoitoon ottamista ja ladkkeettomyyttd ohjelmaan osallistumisen aikana.
Huumeiden kayttgjille on kehitelty joitakin erikoisohjelmia. N4itd toteutetaan
esimerkiksi Diakonissalaitoksen Pellaksen hoitoyhteisossd, Hietalinna-yhteisossa

ja Kiskossa. (Holopainen 1998, 471.)

Holopaisen (1998) mukaan uusien hoitoyhteisdjen syntyminen on positiivinen
asia, koska se tarjoaa mahdollisuuden kehittdad kroonisen paihderiippuvuuden
pitkdjanteistd hoitoa ja kuntoutusta. Tutkitun ja toimivan yhteischoidon

yhdistdminen tutkittuun lddkehoitoon voi tarjota uusia keinoja entista
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tuloksekkaampaan kuntoutukseen. My®§s toisistaan erilldan kehittyneiden
avohoitoon perustuvien yhteiséhoito- ja laitosmallien verkostoituminen olisi
Holopaisen mukaan toivottavaa parempien hoitotulosten saavuttamiseksi.

(Holopainen 1998, 470.)

3.3 Musiikkiterapia riippuvuuksien hoidossa

Taman tutkimuksen yhteydessd madrittelen musiikkiterapian
psykoterapeuttiseksi tydskentelyksi, jossa vahva tunne- ja sensorimotorisen
tason kokemuksellisuus ja musiikin non-verbaalisuus yhdistyy
musiikkikokemuksia reflektoivaan ja integroivaan verbaaliseen tyskentelyyn
potilaan ja terapeutin vilisessd vuorovaikutussuhteessa. Musiikkikokemusten ja
verbaalisten kokemusten vilinen suhde ja ndiden kahden kokemusmuodon
painottaminen voivat vaihdella yhden terapiaistunnon sekd koko terapiajakson

aikana eri tavoin. (ks. esim. Bruscia 1998, 1-15.)

Musiikkiterapian mahdollisuuksia ja vaikutuksia erilaisten riippuvuuksien

hoidossa on tutkittu jonkin verran sekd Suomessa ettd muualla maailmassa.

Hairon (1995) pro gradu -tutkielmassa selvitettiin fysioakustisen menetelmén ja
musiikkiterapian soveltuvuutta alkoholistien katkaisuhoidossa. Tédssa
tutkimuksessa tuli esille, ettd fysioakustisen menetelmén ja musiikin kuuntelun
yhdistamiselld voidaan lievittda katkaisuhoidossa olevien vieroitusoireita.
Tutkimukseen osallistujat kokivat hoidon auttaneen heitd rentoutumaan ja sita
kautta sietdmédan paremmin vieroitusoireita. Tutkimus toi myds esille
fysioakustisen hoidon fyysisid vaikutuksia. N4itd olivat verenpaineen sekéa

sykkeen laskeminen. (Hairo 1995, 43-60.)

Erkkildn ja Eerolan (2001) peliriippuvuustutkimuksessa tuli myds vahvasti esille

fysioakustisen menetelman ja musiikin kuuntelun positiiviset vaikutukset.



36

Tutkimukseen osallistuneista 92% koki fysioakustisen menetelmdn miellyttavana
hoitomuotona. Kuntoutujat ilmaisivat myos ldhes poikkeuksetta, ettd keskustelu
oli helppo aloittaa fysioakustisen hoidon jédlkeen. Lisdksi 82% kuntoutujista arvioi
pystyneensd ilmaisemaan itseddn fysioakustisen hoidon jalkeen haluamallaan
tavalla. Tutkimus vahvisti my6s aikaisempien tutkimusten tuloksia
fysioakustisen hoidon fysiologisista ja psyykkisistd vaikutuksista. Verenpaineen
ja pulssin laskeminen hoidon ansiosta oli selkedsti osoitettavissa. Myos
kuntoutujien subjektiiviset kokemukset ahdistuneisuuden, masentuneisuuden,
fyysisen ja psyykkisen rasittuneisuuden seka kivuliaisuuden tunteiden
muuttumisesta positiivisemmiksi hoidon myo6ta olivat merkitsevid. Lisdksi
tutkimuksessa kdytettyd kuunneltavaa musiikkia pidettiin lihes poikkeuksetta

miellyttdvand ja mielikuvia herattavand. (Erkkild & Eerola 2001, 71-85.)

Omassa pro gradu -tutkielmassani tutkin fysioakustiseen menetelmaan, musiikin
kuunteluun ja nditd seuranneeseen terapeuttiseen keskusteluun perustuvan
huumekuntoutusmallin toimivuutta. Tutkimukseen osallistui neljd nuorta
huumeiden kayttdjad. Tutkimusmateriaali koostui kuntoutujien kanssa
toteutetuista yksiloterapiatapaamisista, joita oli jokaisen kohdalla kahdeksan.
Tutkimuksen tulokseksi saatiin, ettd hoitomallin kautta huumekuntoutujat saivat
kosketuksen omiin tunteisiinsa ja pystyivéat tyostamadn niitd hallittavampaan
muotoon. Hoidon aikana kuntoutujilla nousi tietoisuuteen muistoja ja asioita,
jotka olivat olleet unohduksissa vuosikausia. Lisdksi kuntoutujien
kokemusmaailmaa vahvasti hallinnut ajattelu alkoi prosessin aikana
tasapainottua vahvistuneen tuntemisen tason kanssa. Omiin tunteisiin kiinni
pddseminen tapahtui ennen kaikkea fysioakustisen menetelmédn synnyttamien
kehollisten aistimusten my6td. (Punkanen 2002, 39-42.)

Ryynédsen (2004) pro gradu -tutkielmassa selvitettiin musiikkiterapian
mahdollisuuksia huumevieroituspotilaiden hoidossa. Kyseessa oli
toimintatutkimus, joka yhdisti musiikkiterapeuttisen lihestymistavan,
fysioterapian ja moniammatillisen tiimitydskentelyn. Tutkimuksen tuloksena oli,

ettd toimintamallin kehittdmisprosessiin osallistuneen potilaan kiputilat
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lieventyivit oleellisesti ja levottomuus vaheni niin paljon, ettd tyoskentely
omahoitajan kanssa pédéstiin aloittamaan hyvin nopeasti. Musiikkiterapian avulla
tapahtunut hoitoon kiinnittyminen mahdollisti my&s jatkohoidon suunnittelun
riittdvén ajoissa. Tutkimuksen tuloksena oli lisdksi, ettd musiikkiterapian ja
fysioterapian yhteen sovitettu toimintamalli antaa hyvét edellytykset toteuttaa

huumepotilaan vieroitushoitoa. (Ryynanen 2004, 76-83.)

Hairo-Lax (2005) tutki vaitoskirjassaan musiikkiterapiaprosessin merkittavid
tekijoitd ja merkittavid hetkid pédihteettomaén eldméntavan tukijoina.
Tutkimuksen mukaan musiikkiterapian keskeinen merkitys on musiikin tuella
auttaa paihdeongelmaisen asiakkaan kokonaisvaltaista hyvinvointia edistdvien
elamansisallollisten tekijoiden havaitsemista ja niiden lisddmistd omaan eldmé&an.
Musiikkiterapia toimi asiakkaiden elamé&n rytmittdjana ja tukijana.
Musiikkiterapiaprosessin myotd asiakkaiden voimavarat lisddntyivit ja nakyivét
mm. oma-aloitteisuuden ja rohkeuden kasvamisena. Kehon tilan tiedostaminen
ja rentoutumisen mahdollistuminen kohensivat fyysist4 tilaa. Aktiivinen
itseprosessointi ja tunteiden ilmaisun helpottuminen vaikuttivat myonteisesti

asiakkaiden henkiseen hyvinvointiin. (Hairo-Lax 2005, 185-193.)

Musiikkimielikuvaty6skentely on yksi musiikkiterapian menetelma. Sen
kaytostd riippuvuuksien hoidossa 16ytyy kaksi tutkimusta. Toinen on Pickettin
(1992) tekema tapaustutkimus bulimiasta ja alkoholi- ja lddkeriippuvuudesta
kdrsivan naisen yksiloterapiasta ja toinen Skaggsin (1997) toteuttama
ryhmé@muotoinen musiikkimielikuvatydskentely toipumisvaiheessa olevien
huumeriippuvaisten terapiasta (Pickett, 1992; Skaggs, 1997). Skaggsin (1997)
mukaan riippuvuus liittyy ennen kaikkea tiedostamattomien tarpeiden
kohtaamattomuuteen ja koska musiikkimielikuvatydskentelyn avulla on
mahdollista paastd kosketuksiin tiedostamattoman materiaalin kanssa, niin se
sopii hyvin kdytettdvéaksi riippuvuuksien hoidossa. Skaggsin kokemusten
mukaan musiikkimielikuvatydskentely auttaa asiakasta katsomaan eldmaa eri

perspektiiveistd. Se vahvistaa luottamusta omiin sisdisiin voimavaroihin ja nédin
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ollen rakentaa autonomian ja kontrollin tunnetta. Se auttaa ratkaisemaan myos
sisdisid ristiriitoja ja parantaa vanhoja haavoja sekd kokoaa minén palaset ja

palvelee henkisend mallina terveille reagoimistavoille. (Skaggs, 1997.)

Horesh (2006) kirjoittaa kdynnissd olevan tutkimuksensa alustavista huomioista
musiikin vaarallisuudesta suhteessa huumeriippuvuuteen. Esimerkkind Horesh
nostaa Metallican musiikin, joka heratti hdnen asiakkaillaan seuraavanlaisia

V/aai 7

ajatuksia, muistoja ja tunteita: “katutappelut”, “rankka juopottelu”, “en vilita

A I

vahddkaan”, “levoton kdyttdytyminen”, “naamioiden taakse piilloutuminen”, “se
rauhoittaa minua”, “mitd mina taalld teen (kuntoutuksessa)”. Viimeisen
huomion kirjannut asiakas kertoi musiikin kuuntelun aikana herdnneesta
voimakkaasta impulssista nousta ja lihted koko hoito-ohjelmasta. Han oli
jarkyttynyt siitd, miten hauraalla pohjalla hdnen toipumisensa olikaan.
Huumeriippuvaiset kuuntelevat monesti tietynlaista musiikkia itsehoidollisesti,
yrityksendadn integroida menneisyyden kipeitd kokemuksia tdméan hetken
kokemuksiinsa. He kayttavat musiikkia my6s emotionaalisen ja hengellisen
katharsiksen saavuttamiseksi. Psykodynaamisesti ajateltuna musiikki voidaan
ndhdé transitionaalisena ilmiona eli jonain itsen ulkopuolelta tulevana, joka
kuitenkin koetaan osana itsend. Musiikki tarjoaa lohdutusta, mutta herattaa
samanaikaisesti tuskallisia tunteita. Riippuvuusongelmaiset ovat tottuneet
kayttamadn itsensd ulkopuolisia tekijoitd tunnetilojensa sdatelyyn. Seka
huumeita ettd musiikkia on kdytetty tdhédn tarkoitukseen. Huumeet sulkevat
pois ldhes kaiken emotionaalisen toiminnan synnyttden tilan, jota he itse
kutsuvat “eldvéaksi kuolleeksi”. Musiikkia kuunnellessa he tuntevat itsensa
eldvidksi ja saavat kosketuksen sekd menneisyyteen ettd nykyisyyteen liittyviin
tunteisiin. Jotakin menee kuitenkin vikaan tdssd kokemuksessa, joka voisi olla
hyvinkin positiivinen. Riippuvuusongelmaisten heikko egon rakenne ei selvia
ylitsevuotavista emotionaalisista muistoista. He kuvaannollisesti hukkuvat ylitse
hyodkyviin regressiivisiin tunnekokemuksiin ja turvautuvat huumeisiin, koska se
on heille tutuinta siind tilanteessa. Horeshin (2006) mukaan huumeisiin Littyvan

musiikin kieltdiminen hoitoyhteisoissd on jarkevad hoidon alkuvaiheessa, mutta
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myohemmadssd vaiheessa sen kanssa tdytyisi tyoskennelld niin, ettd asiakkaat
oppivat kontrolloimaan musiikkikokemuksiaan ja ymmartavat tiettyjen
musiikkien vaikutuksen heiddn tunteisiinsa ja kdytokseensd. (Horesh 2006, 129-

139.)

3.4 Asiantuntijahaastatteluissa esiin nousseita hoitoon liittyvia

ongelmia ja kehittamistarpeita

Suomalaiseen huumekuntoutukseen nédyttdisi liittyvan my0s tiettyjd ongelmia ja
kehittamistarpeita. Nditd nousi esille tutkimukseen osallistuneiden
musiikkiterapeuttien ja ldhes kolmekymmentd vuotta suomalaista pdihdehoitoa
seuranneen Lahden kaupungin sosiaalijohtajan Risto Kajasteen haastatteluista.
Tamad haastatteluista saatu aineisto ei liittynyt suoranaisesti tutkimustehtavaéani,
mutta toi osaltaan laajempaa ymmarrysta siitd huume- ja paihdekuntoutuksen
kentdstd, jossa musiikkiterapia toimii yhtend osana. Kokonaisuuteen liittyvien
ongelmien ja kehittadmistarpeiden ymmartaminen on mielesténi tarked
ldhtokohta kun tavoitteena on kehittdd jonkin kokonaisuuteen kuuluvan osan
rakenteita ja sisdltod, tassd tapauksessa musiikkiterapian. Taméan vuoksi haluan
nostaa ndmad asiat esille tyoni tdssd vaiheessa, jotta lukijalle syntyy parempi
késitys siitd, minkalaisiin hoidon kehittdmistarpeisiin musiikkiterapia omalta

osaltaan pyrkii vastaamaan.

Haastatellut musiikkiterapeutit ndkivit varsin monia kehittdmisen tarpeita
huumekuntoutuksen kentdllda. Keskeisid teemoja olivat hoidon resurssointi,
hoidon arviointi, hoidon fokus, hoidon kokonaisvaltaisuus, potilaan ihmisarvon
palauttaminen ja tiedon jakaminen erilaisista hoitomuodoista ja niiden

mahdollisuuksista.

Huumehoidon resurssit mddrdavat hyvin pitkélle sen, minké laatuista ja pituista

hoitoa potilaille tarjotaan. Haastateltujen musiikkiterapeuttien mukaan hoidon



40

tulisi olla nykyistd pitkdjanteisempdd. Tulosten saavuttaminen vaatii potilaan
oman motivaation 1oytymisen ja se vaatii monesti aikaa. Rahaa tulisi olla heti

tarjolla vahintdan vuoden mittaiseen hoitoon.

“Et mulla on esimerkiksi se vuoden paketti tarjolla ja sit katotaan, et pystynko mii
sithen. Ja jos md tipun siitd vuoden paketista, ni antaa ajan sitte menni ja hoidetaan
sitd akuuttia, et si pysyt hengissi.” (T1)

Téllainen vuoden mittainen hoitopaketti tulisi raatéloida potilaan tarpeiden
pohjalta. Ongelmat huumeenkayton taustalla ovat vaikeita ja tuskallisia ja niiden
kasittely vaatii aikaa. Taytyisi muistaa, ettd kdyton lopettaminen on vasta hoidon
alku, ei suinkaan hoidon loppu, kuten tdlld hetkelld monesti on. Jatkohoitojen

perustelu ja mahdollistaminen on ensiarvoisen tarkeéda.

Perinteiselld alkoholistin hoitokuviolla, joka koostuu muutaman pédivan
katkaisuhoidosta ja sen perdan tulevasta kuukauden hoitojaksosta ei saavuteta
tuloksia huumehoidossa. Huumeiden kayttdjien psyykkisten tekijoiden ja
sosiaalisen puolen hoitaminen vaatii pidempid hoitojaksoja. Mikali nuori tulee
hoitoon suhteellisen nopeasti kdyton riistaydyttyéa kasistd, niin hoitoaika on
pddsddntoisesti lyhyempi. Silloin kun aineiden kdyttohistoria on pitkd, niin
tarvitaan my6s enemmadn aikaa asioiden prosessointiin. Talloin puhutaan
vdhintddn puolen vuoden ja vaikeammissa tapauksissa puolentoista vuoden
hoitojaksoista. Kokemus on se, ettd pitkilld hoitoprosesseilla saadaan parhaita

tuloksia. (Kajaste, 2004.)

Kajasteen (2004) mukaan huumeiden kédytto on 1990-luvulta ldhtien kasvanut ja
kasvaa edelleen. Esimerkiksi Lahdessa vuonna 2000 hakeutui hoitoon 30-40
henkilod, joiden pdihdeongelma keskittyi huumeiden kayttoon ja vuonna 2003
vastaava luku oli 71. Tdhdn suureen kasvuun toki vaikuttaa myos se, ettd kynnys
hoitoon hakeutumiseen on madaltunut viime vuosien aikana ja hoitoon
hakeudutaan aikaisempaa nopeammin. Hoitoon hakeutumista on edesauttanut

myos neula- ja ruiskuvaihtopisteiden perustaminen, joiden kautta syntyy



41

ensimmadinen kontakti viranomaisverkostoon. Tosiasia on kuitenkin se, etta
huumeiden kdyton lisddntyessd hoitoa ei pystytd tarjoamaan kaikille sita
tarvitseville. Hoitoon péddsevit ne, jotka pystyvét osoittamaan oman
motivaationsa hoitoon selkeimmin ja joilla on selke&t suunnitelmat esimerkiksi
opiskelun ja tyoeldméan suhteen. Yhtend klassisena mittarina hoitoon hakeutujien
motivaation mittaamisessa kadytetddn kahden viikon katkaisuhoitoa. Mikali
henkil6 tdnd aikana asettuu vastaanottamaan hoitoa ja pystyy olemaan ilman
huumeita, niin jatkohoito jdrjestetdan. Kajaste uskoo kuitenkin hoitoon
pddsemisen kynnyksen muuttuvan jatkossa entistd korkeammaksi. Tama
tarkoittaisi sitd, ettd suomalaisessa yhteiskunnassa alkaisi perinteisten
“pultsareiden” lisdksi olla nuoria ja vanhempia huumeiden pitkdaikaiskayttdjid,
joilla ei valttamaétta ole edes vakituista asuntoa. Tama tilanne on todellisuutta
tand pdivand jo Keski-Euroopassa, Tanskassa ja Norjassa. Kajaste uskoo, etta
Suomessa tulee kiymé&dn samoin kuin muuallakin huumeiden kayttdjien
suhteen. Syntyy jako kolmenlaisiin kdyttdjiin; tdydelliset putoajat,
hoitokuvioiden ja selviytymisen rajoilla tasapainottelevat ja ns. elintasokayttédjat.

(Kajaste, 2004.)

Huumekuntoutuksen ja ~hoidon yksi keskeinen haaste ja ongelma on siis rahan
puute. Kajasteen mukaan kyse on yhteiskunnan priorisoinnista. Pdihdepalveluita
ei ndhda yhteiskunnallisesti kovin trendikkdédna toimintana. On my6s vallalla
ajatusta, ettd hoidosta ei ole mitddn hyotyd. Kajasteen nikemys ja kokemus on
se, ettd paihdehoito on kannattavaa toimintaa myos taloudellisesti. Mikali
hoitoon ei satsata, niin yhteiskunta maksaa ison laskun nuorten huumeiden

kayttdjien sairaala-, vankila- ja muina kuluina. (Kajaste, 2004.)

Haastatellut musiikkiterapeutit nakivit kehittamisen tarvetta myo6s hoidon
arvioinnissa. Olisi tarkedd, ettd eri hoitotahoja arvioitaisiin esimerkiksi
ammattiraadin toimesta. Téllaisen arvioinnin tulisi perustua pitkdkestoisiin
tuloksiin, eikd taloudellisuuteen. Hoidon kilpailuttaminen johtaa helposti siithen,

ettd hoitotahoiksi valitaan niitd paikkoja, jotka toteuttavat hoidon edullisimmin,
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eikd valttamattd niitd, joissa hoito on laadukkainta. Hoidon tuloksia tulisikin

arvioida esimerkiksi viiden vuoden seurannalla.

Huumeriippuvuuden vaikeuden tiedostamisessa nédhtiin myo6s parantamisen
varaa. Musiikkiterapeutit kokivat, ettd liian monesti hoidon kohteena on

huumeiden kdyton synnyttdmait oireet huumeiden kdyton syiden sijasta.

“Et otetaan oireisiin buranaa, mut kukaan ei kysy, et mitd siel pidnsiryn taustalla
on.” (T1)

Musiikkiterapeutit kaipasivatkin julkista keskustelua hoidon fokuksesta. He
kokivat ongelmana sen, ettd ammatti-thmisetkin keskittyvit liikaa potilaiden
oireisiin ja arvioivat hoidon tuloksia oirekeskeisesti. Tarkedmpéé ja hoidon
tulosten kannalta keskeisempad olisi keskittyd ihmisend olemisen tukemiseen.
Potilaalle taytyy opettaa esimerkiksi tunteiden kohtaamista ja niiden kanssa

selviamisti.

Tutkimusten tekeminen ndhtiin ammatillisesti tarkedna asiana. Tutkimuksissakin
olisi syytd huomioida isompia kokonaisuuksia niin, ettd hoidon kokonaisuus ja
jokaisen ammatti-ihmisen oma rooli siind kokonaisuudessa hahmottuisi
huumekuntoutustyota tekeville. Musiikkiterapia on osa hoitokokonaisuutta ja
parhaimmillaan yksi tdrked osa sitd. Silloin kun musiikkiterapia saataisiin
integroitua selkedsti osaksi muuta hoitokokonaisuutta, niin se varmasti lisdisi
mielenkiintoa ja tukea myos ympaéroiviltd alueilta. Myo6s Kajaste (2004) naki
erilaisten taideterapioiden kdyton tarkednd ja perusteltuna osana

huumekuntoutusta.

“Si edustat musiikkiterapiaa ja sit just joku kuvallinen ja kirjallinen ilmaisu, ni ne
on selkeesti sellaisia hyvid vdlineitd, jotka sopii aika monille ja joillekin aivan
erinomaisesti. Sitd kautta pystyy tuomaa semmosta omaa sosiaalista ulottuvuutta ja

sitte mydski kiiymiid sitd omaa psyyken problematiikkaa lipi sen terapian kautta.”
(R.K)
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Yksi ongelma huumekuntoutuksen kentélld on se, ettd huumeiden kayttdja on
samanaikaisesti sairas ja rikollinen. Narkomaanileima on edelleen voimakas.
Haastatellut musiikkiterapeutit kokivat, ettd narkomaaneilla ei ole ihmisarvoa

yhteiskunnassa.

“Monet sanoo titd, et heille sanotaan koko ajan, et si oot narkomaani. Si oot
tollanen rikollisestakin alempi. Sulla ei oo ihmisarvoa, et julkisuudessa se on hyvin
karu se maailma, missd ndd ihmiset sit elid. Et sen lisiksi, ettd md oon kyvytin
elamddn thmisend ni mulle sanotaan, ettd sd et oo ithminen endd ollenkaan. Tdd on
kylld mun tyossi sellanen mitd md yritin sanoa, et me ollaan kaikki thmisid ja meilld
on erilaisia vaikeuksia. Mutta ihmisid kuitenki.” (T1)

Tiedon jakaminen erilaisten hoitomuotojen, kuten esimerkiksi musiikkiterapian
mahdollisuuksista koetiin my®ds asiaksi, jossa olisi kehittdmisen tarvetta. Tiedon
jakaminen hoitoa suunnitteleville ja toteuttaville tahoille tehdyista tutkimuksista
ja kliinisistd kokemuksista lisdisi tietoisuutta eri hoitomuotojen tuloksellisuudesta
ja avaisi uusia mahdollisuuksia huumekuntoutuspotilaiden kokonaisvaltaiseen ja

monipuolisia vaihtoehtoja tarjoavaan hoitokdytantoon.
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4 TUTKIMUSTEHTAVA, TUTKIMUKSEN AINEISTO JA
TUTKIMUKSEN METODOLOGIA

Taman tutkimuksen keskeisend tarkoituksena on tuoda uutta tietoa ja
ymmaérrystd siitd, miten musiikkiterapiaa voitaisiin hyodyntdd osana
kokonaisvaltaista huumekuntoutusta. Tutkimus on laadullinen tutkimus, joka
metodologialtaan nojautuu Glaserin ja Straussin (1967) kehittdimé&an grounded-
teoriaan. Myos tutkimuksen aineistoanalyysi on toteutettu grounded-teorian

mukaisesti.

Tassd luvussa esittelen tutkimuksen tavoitteita ja paamaarid, tutkimuksen
aineistoa, tutkimuksen metodologista ldhestymistapaa, menetelmallisid

ratkaisuja sekd aineiston keruuseen ja analysointiin liittyvid asioita.

4.1 Tutkimuksen tavoitteet

Taman tutkimuksen ongelmat ja tutkimuskysymykset nousivat kliinisen tyoni,
tekemaéni pro gradu -tutkielman, muiden aiheeseen liittyvien tutkimusten sekéa

huumekuntoutuksen haasteellisuuden pohjalta.

Pro gradu -tutkielmani tuloksena oli, ettd musiikkiterapian menetelmit toimivat
varsin hyvin huumekuntoutuksessa. Tutkimuksessa kdytetyn hoitomallin avulla
kuntoutujat padsivat kosketuksiin omien tunteidensa kanssa ja terapiaprosessin
aikana tunteminen kokemisen tasona nousi kuntoutujilla tasaveroiseksi ajattelun
kanssa, joka oli terapian alussa kaikilla kuntoutujilla selvisti hallitseva kokemisen
taso. Ndiden tulosten pohjalta herdsi kysymys siitd, miten musiikkiterapian
menetelmid olisi jarkevintd kayttdd huumekuntoutuksen eri vaiheissa, jotta niilld

saataisiin aikaan paras mahdollinen hoitotulos osana muuta huumekuntoutusta.
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Mitka musiikkiterapian menetelmét ovat kayttokelpoisia
huumekuntoutuksessa? Missd vaiheessa mitdkin musiikkiterapian menetelmaa
on jarkevadd kdyttdd ja milld tavalla? Minkaélaisia tavoitteita musiikkiterapialla on
mahdollista saavuttaa huumekuntoutujien kohdalla? Miten musiikkiterapia tulisi
integroida osaksi kokonaisvaltaista huumekuntoutusta? Namad olivat
lahtokohtaisia tutkimukseen liittyvid kysymyksid ennen aineiston keruuta.
Ndihin kysymyksiin vastauksen 16ytaminen ja sitd kautta mallin luominen
musiikkiterapian menetelmien integroimisesta osaksi kokonaisvaltaista

huumekuntoutusta oli tutkimuksen tavoite.

4.2 Tutkimuksen aineisto

Tutkimuksen aineisto koostuu neljan kokeneen huumekuntoutustyota tekevan
musiikkiterapeutin haastatteluista. Haastateltavat musiikkiterapeutit valitsin
tutkimukseni informanteiksi, koska tiesin heidit entuudestaan kokeneiksi
musiikkiterapeuteiksi, joilla kaikilla on useamman vuoden tyckokemus
musiikkiterapian kdytostd huumekuntoutuksessa. Lisdksi he kaikki ovat
kehittdneet omissa tyoyhteisdissddn musiikkiterapian kdytanteitd kyseisen
kohderyhman tarpeisiin. Musiikkiterapeutteina he kaikki edustavat laaja-alaista
musiikkiterapiaa, jossa kdytettdvien menetelmien kirjo on varsin laaja; musiikin
kuuntelu lukuisine variaatioineen, improvisaatio eri muodoissaan, soittaminen,
laulaminen, banditydskentely, kuvionuottimenetelma
(nuotinkirjoitusmenetelmd, joka mahdollistaa soittamisen ldhes valittomasti
ilman aikaisempia musiikillisia tietoja ja taitoja), fysioakustinen menetelma
(matalataajuiseen ddnivérdhtelyyn perustuva musiikkiterapian menetelmad),

omien laulujen tekeminen, terapeuttinen vuorovaikutus ja ldsnéolo.

Terapeutit 1,2 ja 3 tyoskentelevit padkaupunkiseudulla ja terapeutti 4 Kaakkois-
Suomessa. Kaikkien terapeuttien tyopaikkana on sairaala, jossa he

tyoskentelevét osana suurempaa hoitotiimid. Ndin ollen heilld kaikilla on myos
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hyva kasitys siitd, minkalaista hoitoa ja apua huumekuntoutusta tekevan

hoitotiimin ja hoitotahon tulisi pystyé& tarjoamaan hoidossa oleville potilaille.

Haastateltujen terapeuttien teoreettisten viitekehysten painotukset vaihtelivat
hieman sekd terapeuttikohtaisesti ettd myos sen mukaan minka pituisesta ja
laatuisesta hoidosta kulloinkin on kyse. Yhteistd kaikille terapeuteille oli
kuitenkin kokonaisvaltainen ldhestymistapa potilaisiin; potilas tulee kohdata

kaikilla kokemisen tasoilla (kehollisuus, tunteet ja ajattelu).

Oma suhteeni tutkijana valitsemiini informantteihin oli se, ettd tunsin heidét
kaikki jollakin tavoin entuudestaan ja arvostin heiddn tekemadnsa tyotd ja

halusin koota heiddn kokemuksensa ja tietonsa tutkimukseni aineistoksi.

Haastattelut toteutin teemahaastatteluina, joissa oli seitsemédn pddteemaa.
Haastatteluiden teema-alueet esittelen luvussa 4.4, tutkimusaineiston

kerddaminen.

4.3 Grounded-teoria metodologisena lihestymistapana

Laadullinen eli kvalitatiivinen tutkimus on musiikkiterapiaan littyvissa
tutkimuksissa lisdaédntynyt selvésti viimeisen kahdenkymmenen vuoden aikana.
Aigen (1995) nostaa esille kolme asiaa, jotka puoltavat laadullisen tutkimuksen
suosimista musiikkiterapian tutkimuksissa. Ensimmdinen on
musiikkiterapiatutkimuksen historiaan liittyva. 1950-luvulta ldhtien kliinikot ovat
usein huomauttaneet siitd, ettd musiikkiterapiatutkimuksella ei ole juurikaan
yhteyttd musiikkiterapian kdaytantoon. Talld tutkimuksella on paddasiassa
tarkoitettu méadrallistd eli kvantitatiivista musiikkiterapiatutkimusta. Tdméa on
varmasti pitdnyt paikkansa musiikkiterapiatutkimuksen alkuaikoina. Tana
pdivénad tilanne on kuitenkin toisenlainen. Musiikkiterapia tarvitsee seka

kvantitatiivista ettd kvalitatiivista tutkimusta, jotta pystymme vastaamaan niihin
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haasteisiin, joita esimerkiksi Evidence Based Medicine (EBM) viitekehys on
tuonut mukanaan (ks. esim. Edwards 2002, 29-34; Wigram 2002, 11-24). Toisena
seikkana Aigen mainitsee tutkimusresurssien puutteen. Varsin harva
musiikkiterapeutti tekee tutkimustyotd. Niinpd tutkimusta tekevien
musiikkiterapeuttien tulisikin tehd4 sellaista tutkimusta, joka tuottaisi kliinikoita
hyddyntidvaa ja kdytannon musiikkiterapiatyon ndkokulmasta mielenkiintoista
tutkimustietoa. Tdméa on varmasti pitdnyt paikkansa silloin kun musiikkiterapiaa
koskeva kvantitatiivinen tutkimus ei ole kohdannut
musiikkiterapeuttikliinikoiden tarpeita. Tama véite ei kuitenkaan mielestéani enda
puolla kvalitatiivisen tutkimuksen suosimista, koska sekd kvantitatiivinen etta
kvalitatiivinen tutkimus tulisi ndhdd alaamme yhti lailla edistdvina ja
tarpeellisina. Lisdksi musiikkiterapian tutkimukseen kohdennettuja resursseja on
nykyisin aikaisempaa enemman kéytettdvissd, mikd mahdollistaa laaja-
alaisempaa ja monipuolisempaa alan tutkimusta. Kolmas asia, joka puhuu
laadullisen tutkimuksen suosimisen puolesta on sen sopusointuisuus
musiikkiterapian kdytanteiden kanssa. Laadulliseen tutkimukseen liittyvien
yleisten menettelytapojen ja arvojen vuoksi laadulliset ldhestymistavat tuottavat
todenndkoisemmin musiikkiterapiatutkimusta, joka on mielenkiintoista,
merkityksellistd ja kdyttokelpoista useissa eri konteksteissa. (Aigen 1995, 286-
287.) Tassd olen Aigenin kanssa tdysin samaa mieltd ja taimad on myos
perusteluna sille miksi itse olen tutkimuksessani padtynyt laadulliseen

ldhestymistapaan.

Laadullinen tutkimus on késitteend laaja ja sisdltdd itsessddn monia erilaisia
metodologisia ldhestymistapoja tutkittavaan aiheeseen. On myos todettava, ettd
esimerkiksi Lincoln ja Guba (1985) ovat todenneet termin laadullinen tutkimus
harhaanjohtavaksi ja kédyttdavat sen sijaan termid naturalistinen tutkimus.
Madréllistd tutkimusta he kutsuvat nimelld positivistinen tutkimus. Nama termit
kuvaavat heiddn mukaansa paremmin niiden vélilld olevia tieteen luonteeseen

liittyvid perusoletuksien eroavaisuuksia. (Lincoln & Guba 1985.)
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Aigenin (1995) mukaan musiikkiterapiatutkimuksessa on kaytetty ldhinnd neljaa
erilaista laadullisen tutkimuksen ldhestymistapaa. Namé ovat grounded-teoria,
naturalistinen tutkimus, fenomenologia ja hermeneutiikka. N4ita
ldhestymistapoja voidaan suhteuttaa my®ds positivismiin siten, ettd grounded-
teorialla on eniten yhtaldisyyttd positivistisiin ldhestymistapoihin ja

hermeneutiikalla vihiten. (Aigen 1995, 289.)

Tamén tutkimuksen metodologia perustuu grounded-teoriaan. Grounded-
teoriana tunnetun laadullisen tutkimuksen metodologian kehittivét sosiologit
Barney Glaser ja Anselm Strauss 1960-luvun lopulla (Strauss & Corbin 1998, 9-
10). Sittemmin kumpikin heistd on kehittanyt grounded-teoriaa omaan
suuntaansa niin, ettd tdnd pdivand erotetaan toisistaan Glaserilainen
induktiivinen grounded-teoria ja Straussilainen induktiivis-deduktiivinen
grounded-teoria (Glaser 1992; Strauss & Corbin 1998, 12-14). Taman tutkimuksen

metodologia perustuu jalkimmdiseen.

Straussin ja Corbinin (1998) mukaan grounded-teoria tarjoaa tutkijalle enemmaén
kuin vain joukon tutkimukseen liittyvid menettelytapoja. Se tarjoaa my®os tietyn
tavan ajatella, katsoa maailmaa ja tutkia sosiaalista todellisuutta. Tavan, joka voi
monella tavalla rikastuttaa niitd tutkijoita, jotka valitsevat grounded-teorian
tutkimuksensa metodologiaksi. Grounded-teoriaa metodologiana kayttavat
tutkijat ovat usein joustavia ja avoimia. Nama ominaisuudet liittyvit siihen, ettd
tutkijoina he ovat oppineet kestiméaan kohtalaisen paljon moniselitteisyyttd ja
véalttamaddn lilan hatikoityjd johtopddtoksid tutkimusaineiston analyysissa.
Laadullista tutkimusta tekeva tutkija toimii itse instrumenttina seka aineiston
keruussa ettd analysoinnissa ja tarvitsee timan vuoksi erilaisia ominaisuuksia,
kuten intuitiivisuutta, vastaanottavaisuutta, herkkyyttd sekd kykya ja halua
pyrkid vastavuoroiseen toimintaan. (Strauss & Corbin 1998, 4-7.)

Strauss ja Corbin (1998) tarkoittavat grounded-teorialla teorian kehittamista
tutkimusaineistosta, joka on systemaattisesti keratty ja analysoitu (Strauss &

Corbin 1998, 12). Grounded-teoria on tarkoitettu nimenomaan sellaisille
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tutkimusalueille, joista ei ole riittdvasti tietoa tai joihin halutaan tuoda uutta
ndkdkulmaa. Straussin ja Corbinin (1994) mukaan teoriat ovat tutkijoiden
tutkimista ja omaksumista nimenomaisista ndkokulmista tehtyja tulkintoja. Kun
olosuhteet muuttuvat milld tahansa ehtomatriisin tasolla, se vaikuttaa myos
teorioiden validiteettiin. Teoriat vanhenevat jatkuvasti ja tarvitsevat
patevoittamistd. (Strauss & Corbin 1994, 279.) Ehtomatriisi on tutkimusaineiston
koodauksessa kdytettdva apuviline, joka auttaa tutkijaa pitdmé&an mielessdan
useita analyyttisid nakokulmia. Tutkittavan ilmion sijoittaminen kontekstiinsa
ehtomatriisin kautta tarkoittaa systemaattisen, loogisen ja integroidun selityksen
rakentamista, johon kuuluu merkityksellisten tapahtumien ja ilmididen valisten

suhteiden luonteen tdsmentdminen. (Strauss & Corbin 1998, 182-183.)

Tutkimusongelmien alkuperdt grounded-teoriassa ovat samat kuin muissakin
laadullisen tutkimuksen ldhestymistavoissa. Kyseessd voi olla ehdotettu tai
annettu tutkimusongelma, kirjallisuuden stimuloima tutkimusongelma, tutkijan
henkilokohtaisesta ja professionaalisesta kokemuksesta nouseva tai
tutkimuksesta itsestddn paljastuva tutkimusongelma (Strauss & Corbin 1998, 36-
38). Taman tutkimuksen tutkimusongelmat nousivat tutkijan professionaalisesta

kokemuksesta ja aikaisemmasta tutkimuksesta.

Straussilaisessa grounded-teoriassa suhtautuminen induktiivisuuteen ja
deduktiivisuuteen eroaa selvasti Glaserin (1992) ajatuksista. Straussin ja Corbinin
(1994) mukaan grounded-teoriaan perustuvassa teorian muodostuksessa
voidaan kdyttdd tukena myos olemassa olevia teorioita ja on luontevaa, etta
tutkija tuo tutkimukseen mukanaan oman kokemuksensa ja lukeneisuutensa
(Strauss & Corbin 1994, 276-277). Sen sijaan liian jyrkka induktiivisuus saattaa
johtaa steriileihin ja tylsiin tutkimuksiin (Strauss & Corbin 1994, 277). Straussin ja
Corbinin (1994) mukaan alkuperdisessd grounded-teoria metodologiassa Glaser
ja Strauss liioittelivat induktiivisten aspektien merkitystd (Strauss & Corbin 1994,

277).
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Straussilaisessa induktiivis-deduktiivisessa ldhestymistavassa korostuu myos
tutkijan luovuus. Tutkijan tdytyy olla avoin eri mahdollisuuksille ja tutkia ne
kaikki, ennen kuin valitsee jonkin niistd. Tutkijaa rohkaistaan kdyttimaan myos
erilaisia ilmaisun muotoja (taide, musiikki, metaforat) ajattelunsa
stimuloimiseksi, etsim&ddn tuoreita ja uudenlaisia nakokulmia tutkittaviin
ilmi6ihin, luottamaan tutkimusprosessiin ja nauttimaan tutkimuksen teosta.
(Strauss & Corbin 1998, 12-13.) Luovuuteen liittyy myds ajatus siitd, ettd jokainen
tutkija kehittdd ja soveltaa grounded-teorian metodologiaa tutkimuskohtaisesti,
sdilyttden kuitenkin seuraavat perusajatukset; analyysiprosessin
aineistopohjaisuus, jatkuvan vertailun metodin kdytts, pyrkimys teorian
kehittdmiseen analyysiprosessin seurauksena mahdollisesti 16ytyvan

ydinkategorian ympérille (Strauss & Corbin 1994, 283; Strauss & Corbin 1998, 8).

Straussilaisessa grounded-teorian metodologiassa on siis samanaikaisesti
kysymys tieteestd sekd taiteesta. Tiedettd on se, ettd sdilyttdd tietyn tarkkuuden
ja perustaa analyysin tutkimusaineistoon. Luovuus tulee esiin tutkijan kyvyssa
osuvasti nimetd kategoriat, tehda stimuloivia kysymyksid ja vertailuja seka
saada jarjestymattomaéstd aineistosta esille innovatiivinen, integroitu ja

realistinen suunnitelma syntyvéan teorian pohjaksi. (Strauss & Corbin 1998, 13.)

4.4 Tutkimusaineiston keriiminen

Taman tutkimuksen aineisto koostuu neljain huumekuntoutustyota tekevan
musiikkiterapeutin haastatteluista. Kun ldhdin kerddmaéén aineistoa
tutkimukseeni haastattelujen avulla, niin paddyin teemahaastatteluun, jossa
padteemat nousivat kliinisen kokemukseni, musiikkiterapeuttikollegoiden ja eri
pdihdetyon ammatti-ihmisten kanssa kdymieni keskustelujen ja lukemieni
tutkimusten ja kirjallisuuden pohjalta. Haastatteluissa ldhdin liilkkeelle
pddteemoista ja tarkensin niitd tarvittaessa lisdakysymyksilld. Haastattelun

pddteemat olivat: 1. haastateltavan oma tyokokemus huumekuntoutuksen
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parissa, 2. asiakasryhmaé (mitd huumeita kdyttavid), 3. haastateltavan kasitys
huumeriippuvuudesta, 4. haastateltavan teoreettinen viitekehys, 5.
musiikkiterapian tavoitteet, kdytetyt menetelmit ja niiden toimivuus kyseisessd
kohderyhmaissd, 6. musiikkiterapian rooli osana kokonaisvaltaista

huumekuntoutusta, 7. suomalaisen huumekuntoutuksen haasteet ja ongelmat.

Tutkimusongelma oli itselleni hahmottunut varsin tarkasti jo ennen
haastatteluaineiston keruuta perustuen henkilokohtaiseen, ammatilliseen
kokemukseeni sekd aikaisempaan tutkimustietoon. Tamén vuoksi aineiston
keruu oli hyvin fokusoitunutta ja kerdsin sen kokonaisuudessaan ennen

aineistoanalyysin aloittamista.

4.5 Aineiston analysointi ja tutkimuksen luotettavuus

Aineiston analyysi tapahtui Straussilaisen induktiivis-deduktiivisen grounded-

teorian mukaisesti (Strauss & Corbin 1998, 12-14).

Grounded-teoria nimend viittaa teoriaan, joka on kehitetty tutkimusaineistosta.
Mikili se on tehty hyvin, niin se tarkoittaa, ettd lopputuloksena oleva teoria sopii
ainakin kyseiseen aineistoon tdydellisesti. Tama seikka erottaa sen teoriasta, joka
on johdettu ns. isosta teoriasta (grand theory) ilman aineistoapua ja joka voi sen

vuoksi olla tdysin sopimaton suhteessa kyseiseen aineistoon. (Glaser & Strauss

1967, 21-43.)

Straussilaisessa grounded-teoriassa teorian kehittyminen perustuu
systemaattisesti kerdttyyn ja analysoituun aineistoon. Teorian kehittyminen
painottaa analyysiprosessissa kasitteiden kehittdmistd systemaattisten

koodausmenettelyjen kautta, ottaen samalla huomioon valitun
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koodausparadigman ja ehtomatriisin ehdot kehitettdvan teorian kaikille tasoille

(Strauss & Corbin 1998, 143-161).

Aineistoanalyysin aloitin haastatteluiden litteroimisella. Haastattelujen
litteroinnin jdlkeen aineistoanalyysi eteni kolmen eri koodausprosessin kautta;
avoin, aksiaalinen ja selektiivinen koodaus. Litteroinnin jdlkeen koodasin ensin
aineistoltaan rikkaimman ja monisyisimmadn haastattelun avointa
koodausmenetelmdd kédyttden. Avoin koodaus on osa sitd analyysid, jolla
pyritdan identifioimaan, nimedmaéén, kategorisoimaan ja kuvailemaan
haastattelulitteroinnista 16ytyvaa ilmiotd. Kdytannossad tima vaihe tarkoitti tassa
tutkimuksessa jokaisen rivin, lauseen ja kappaleen lukemista niin, ettd pyrin
etsimddn vastausta kysymyksiin “mistd tdssd on kysymys?” ja “mihin tdssa
viitataan?” Avoimen koodauksen tuloksena neljastd haastattelusta oli 804
koodia. Taman jdlkeen jatkoin aineistoanalyysid fokusoidulla koodauksella, jossa
yksittdiset koodit alkoivat yhdistyd ja muodostaa kategorioita, joilla oli erilaisia
ominaisuuksia ja ulottuvuuksia. Tdssd analyysin vaiheessa suljin analyysistd pois

ne koodit, jotka eivit ndyttdytyneet tutkimusongelman suhteen relevanteilta.

Analyysin seuraava vaihe oli aksiaalinen koodaus. Kdytannossa avoin koodaus
ja aksiaalinen koodaus etenee varsin usein rinta rinnan. Aksiaalinen koodaus on
prosessi, jossa koodit (kategoriat ja niiden ominaisuudet) yhdistetddn toisiinsa
induktiivisen ja deduktiivisen ajattelun yhdistimisen kautta (Strauss & Corbin
1998, 142). Taman prosessin yksinkertaistamiseksi grounded-teoreetikot
painottavat syy-seuraussuhteita, eivitka suinkaan etsi kaikkia mahdollisia
suhteita. Asiat pyritddn sovittamaan geneeristen suhteiden peruskehykseen, joka

koostuu seuraavista elementeisti:

tutkittava ilmio
ilmion kausaaliset edellytykset

konteksti, jossa ilmiotd tutkitaan

Ll e

valiintulevat ehdot
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5. toiminta- ja vuorovaikutusstrategiat

6. seuraukset

Edelld luetellut elementit muodostivat tdssd tutkimuksessa ns.
koodausparadigman, jonka avulla kategorioiden ja niiden alakategorioiden
erittely ja suhteuttaminen toisiinsa muuttui tasmallisemmaéksi.
Koodausparadigma on analyyttinen tyovaéline, jonka avulla tutkija
systemaattisesti kokoaa ja jarjestdd tutkimusaineiston siten, ettd rakenne ja

prosessi integroidaan (Strauss & Corbin 1998, 127-142).

Koodausparadigma on hyodyllinen véline asioiden vilisten suhteiden ajattelussa.
Yksistddn se ei kuitenkaan ole riittdva tyoviline, silld se ei ota huomioon niita
monia teoreettisen otannan valintoja, joita tutkijan on tehtava tutkimusprosessin
aikana, eikd selitd vaihtelevia, dynaamisia ja monimutkaisia tapoja, joilla
olosuhteet, toiminta, vuorovaikutus ja seuraukset voivat yhdessa esiintya ja
vaikuttaa toisiinsa. Se ei mydskddn selitd eri toimijoiden erilaisia havaintoja,
ajatusrakennelmia ja ndkokulmia. Koodausparadigma ei myoskddn riitd
kokonaiskuvan synnyttdmiseksi. Se ei mydskddn korosta sitd, ettd sekd mikro-,
ettd makro-olosuhteet ovat tarkeitd analyysin kannalta. Kaiken edelld esitetyn

huomioimisessa on syytd kdyttdd apuna ehtomatriisia. (Strauss & Corbin 1998,

181-199.)

Ehtomatriisin tarkoituksena on auttaa analysoijaa paikantamaan oma
tutkimusalueensa ja suhteuttamaan se ymparilld oleviin alueisiin. Ehtomatriisi
laajentaa olosuhteiden ja seurausten skaalaa niin, ettd analysoija ottaa huomioon
my06s muut kuin mikrotason olosuhteet. Se auttaa tunnistamaan ja tekemé&dn
valintoja sen suhteen minkélainen yhdistelmé olosuhde- ja seuraustekijoita
aineistossa olisi relevantti tdhan tiettyyn tilanteeseen. Sen avulla on my6s
helpompi jdljittad sitd usein melko monimutkaista yhteyksien verkkoa, joka on
olemassa struktuurin ja prosessin vililld ja kehittdd selittdvid hypoteeseja néista

suhteista. Ehtomatriisi auttaa lisdksi tutkijaa organisoimaan aineistoa ja sitd
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kautta esittamadn entistd tdaydellisempi selitysmalli tutkittavana olevasta ilmiosta.

(Strauss & Corbin 1998, 191.)

Olennaista aksiaalisen koodauksen vaiheessa on se, ettd kategorioiden vilisia
yhteyksid ei vain oleteta, vaan ne varmistetaan aineistosta (Strauss & Corbin
1998, 123-142). Alkuperdiseen aineistoon palaaminen yhd uudestaan tdméan
tutkimuksen analysoinnissa olikin ehdottoman vélttamétontd, jotta esiin

nouseva teoria validioitui aineistoldhtdisesti.

Straussilaisessa grounded-teoriassa deduktiivisuuteen suhtaudutaan niin, etta
aineiston analyysissé ja teorian muodostuksessa on mahdollista kdyttdd tukena
my0s olemassa olevia teorioita, mikdli ne tukevat aineistosta syntyvad teoriaa.
Ndin tapahtui taiman tutkimuksen kohdalla, mutta niin, ettd tutkimuksen aineisto
toimi ohjaavana tekijdnd ja olemassa olevat teoriat tulivat vahvistamaan sita.
Tastd on kysymys nimenomaan grounded-teorian induktiivis-deduktiivisessa
suuntauksessa. Tutkijana toin tdhadn tutkimukseen mukanani kokemukseni ja
lukeneisuuteni. Kirjoittamalla ulos oman esiymmarrykseni aiheesta pystyin
kuitenkin ldhestymaéé&n tutkimusaineistoa varsin objektiivisesti ja pysymaéaan
avoimena sille, mitd aineisto itsessddn kertoi ja paljasti tutkimusaiheestani. On
kuitenkin tiarkedd todeta, ettd Straussilaisessa suuntauksessa olemassa olevilla
teorioilla katsotaan olevan merkittdva rooli ja selked etu aineiston

analyysiprosessissa. (Strauss & Corbin 1997.)

Seuraavassa esitdn pari esimerkkid tdméan tutkimuksen aineistoanalyysin
etenemisestd avoimesta koodauksesta aksiaaliseen koodaukseen. Avoimen
koodauksen tuloksena syntyneet koodit “ldhtokohtana musiikin kuuntelussa on
asiakkaan valitsema musiikki”, “aluksi musiikin kuuntelua n. 20 minuuttia
FA:han yhdistettynd”, “kaydadan keskustelua siitd, mitd kuunneltu musiikki
merkitsee potilaalle”, “mistd musiikki muistuttaa ja mihin se liittyy?”,
“tavoitteena luottamuksen ja luonnollisen yhdessd tekemisen synnyttaminen”,

“musiikin kuuntelun tarkoituksena ei ole vain avata haavoja, vaan antaa
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mahdollisuus purkaa sitd ulos” kertovat kaikki musiikin kuuntelun roolista
huumekuntoutuksessa tapahtuvassa musiikkiterapiassa. Fokusoidussa
koodauksessa kategoriaksi muodostui siis “musiikin kuuntelun rooli”, jota
kuvaavia ominaisuuksia ja ulottuvuuksia edelld esitetyt koodit ilmaisevat. Mika
on lahtokohta musiikin kuuntelussa? Asiakkaan valitsema musiikki. Kuinka
pitkid jaksoja musiikkia kuunnellaan? Aluksi 20 minuuttia. Liitetdanko musiikin
kuunteluun muita elementteja? FA ja keskustelu musiikin merkityksestd. Mika
on musiikin kuuntelun tavoitteena? Luottamuksen ja luonnollisen yhdessa
tekemisen synnyttaminen. Tadssd esimerkissd on siirrytty nyt jo aksiaaliseen
koodaukseen, jossa kategorian ominaisuuksien ja ulottuvuuksien tarkastelulla
haetaan vastauksia muun muassa sellaisiin kysymyksiin kuin mitd, miksi, miten,
milloin ja millaisin tuloksin. Analyysin edetessd kategoria “musiikin kuuntelun
rooli” jatkohoitovaiheessa omana kategorianaan jdi pois ja siihen liittyneet asiat
sulautuivat osaksi muita kategorioita, kuten “potilaan terapiaprosessin ja
tyoskentelyn aktivointi” ja “tunteiden tunnistamisen, nimedmisen ja sietamisen

opettelu”.

Toinen esimerkki: “potilas alkaa kertoa taustastaan luottamuksen kautta”,
“tarinoita alkaa tulla pikku hiljaa”, “tarinaa johdattamalla pddsee kiinni syihin”,
“musiikin ja tekemisen kautta”, “luottamus taytyy rakentaa toiminnan, musiikin

aai I

kuuntelemisen tai soittamisen kautta”, “yhteisen kielen 16ytaminen”, “voin
kertoa itsestdni”, “tarinoita alkaa tulla”. Edelld olevat avoimen koodauksen
synnyttamat koodit alkoivat mielessdni fokusoitua kategoriaksi “potilaan
avautumisen tukeminen”. Aksiaalisen koodauksen kautta aloin tarkastella niita
ominaisuuksia ja ulottuvuuksia, mitd potilaan avautumisen ympdrille linkittyy.

Koodausparadigmaa hyviksi kdyttden ldhestyin asiaa seuraavasti:

1. tutkittava ilmio; potilaan avautuminen musiikkiterapiassa,
2. ilmion kausaaliset edellytykset; potilaan luottamus musiikkiterapeuttiin,
3. konteksti, jossa ilmiotd tutkitaan; huumekuntoutuksessa toteutuva

musiikkiterapiasuhde,
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4. vdliintulevat ehdot; terapiasuhteen pituus, potilasaines (kdytetyt huumeet
ja kdyttohistorian pituus),

5. toiminta- ja vuorovaikutusstrategiat; prosessinomaisuus (tarinoita alkaa
tulla pikku hiljaa), luottamuksen rakentaminen (toiminnan, musiikin
kuuntelemisen tai soittamisen kautta), musiikin kdytto (yhteisen kielen
16ytaminen), musiikkiterapeutin aktiivinen ldsndolo (tarinaa johdattamalla
pddsee kiinni syihin),

6. seuraukset; potilas alkaa tuottaa hoidon ja kuntoutumisen kannalta

merkittdvdd materiaalia ja terapia etenee potilasta eheyttdvadn suuntaan.

Analysoin kaikki fokusoidun koodauksen tuloksena syntyneet kategoriat
koodausparadigmaa ja ehtomatriisia hyvéksi kdyttden ja véhitellen
kategorioiden viliset suhteet ja yhteydet alkoivat hahmottua ja selkiytya
itselleni. Pddkategoriat ja niiden alakategoriat 16ytyivdt nimenomaan
koodausparadigman ja ehtomatriisin systemaattisen kdyton tuloksena. Tama
vaihe aineiston analyysissa oli pitké ja aika ajoin hieman tuskallinenkin, kunnes
kategoriat kehittyivat lopulliseen muotoonsa ja 16ysivat paikkansa
kokonaisuudessa. Aksiaalisen koodauksen loppuunsaattamisen jidlkeen vuorossa
oli selektiivisen koodauksen vaihe, jota Strauss ja Corbin kuvaavat
tutkimuksesta syntyvéan teorian integroimisen ja jalostamisen prosessiksi

(Strauss & Corbin 1998, 143).

Taman integroimisen ensimmdinen vaihe on ydinkategorian valitseminen.
Ydinkategorian taytyy pystyd muutamalla sanalla ilmaisemaan se, “mistd tassa
tutkimuksessa on kyse”. Vaikka ydinkategoria kehittyykin tutkimusaineistosta,
niin se on myds tietylld tavalla abstraktio. Se on my®&s aina tutkijan oma tulkinta
siitd, mistd tdssd tutkimuksessa oikein on kysymys. Joku toinen tutkija, erilaisella
viitekehykselld ja tutkimuskysymykselld voisi pddtya tdysin toisenlaiseen
tulkintaan saman tutkimusaineiston kanssa. (Strauss & Corbin 1998, 146.)
Straussin ja Corbinin (1998) mukaan ydinkategorialla on analyyttista voimaa,

joka tulee sen kyvystd liittdd muut kategoriat yhteen muodostamaan selittdvan
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kokonaisuuden. Ydinkategoriaksi voi muodostua jokin aksiaalisen koodauksen
tuloksena syntyneistd kategorioista. Toisaalta tutkija voi huomata, ettd yksikdan
niistd ei pysty kuvaamaan riittdvan hyvin tutkimuksen kokonaisuutta ja tamdn
vuoksi on ydinkategoriaksi valittava jokin muu, abstraktimpi termi tai ilmaus,
jonka alle kaikki muut kategoriat voidaan asettaa. (Strauss & Corbin 1998, 146-
147.) Tassd tutkimuksessa ydinkategoria 16ytyi pitkillisen pohdiskelun ja
analysoinnin tuloksena. Lopulta ydinkategoriaksi valikoitui ilmaus, joka
mielesténi hienolla tavalla kiteytti koko tutkimuksen tulokset ja ilmaisi sen
prosessinomaisuuden, joka on tyypillistd sekd musiikkiterapiatyoskentelylle ettd
huumekuntoutujan eheytymiselle. Analyysiprosessin tuloksena syntyneet
kategoriat ja niiden véliset suhteet vahvistivat tietyiltd osin niitd ndkemyksidni,
jotka olin jo ennen aineistoanalyysid kirjannut esiymmaérrykseeni. Ylldtys
itselleni oli kuitenkin se, kuinka paljon uutta ja kuntoutuksen kannalta

merkityksellistd tietoa tutkimus tuotti.

Tutkimuksen luotettavuutta pohdittaessa piddn keskeisend asiana sitd, ettd
aineistoanalyysi on tehty tiettyjen selkeiden periaatteiden ja proseduurien
pohjalta. Tassd tutkimuksessa se tarkoittaa Straussilaisen induktiivis-
deduktiivisen grounded-teorian analyysivaiheiden toteuttamista. Tutkimuksen
luotettavuutta lisdd mielesténi se, ettd eri analyysin vaiheet haastattelujen
litteroinnista aina selektiiviseen koodaukseen asti on toteutettu huolella ja
jokaisessa vaiheessa esiin nousseiden tulosten yhteydessa olen tutkijana palannut
aina alkuperdiseen haastatteluaineistoon ja sitd kautta validoinut esiin noussutta
teoriaa aineistoldhtoisesti. Tutkimuksen luotettavuutta lisid my0s se, etta
tutkimuksen alussa kirjoitin ulos oman esiymmarrykseni tutkimusaiheesta, mika
mahdollisti avoimen ja ennakko-odotuksista vapaan aineiston tutkimisen ja
analysoinnin. Tutkimuksen tuloksia esittdessdni olen padtynyt kdyttamadan
varsin paljon suoria lainauksia haastattelumateriaalista todentamaan sitd, etta
kaikki tuloksissa esitellyt teemat ja padkohdat ovat nousseet aineistoldhtoisesti.
Lainausten perddn olen myds merkinnyt aina kenen terapeutin mielipiteestd ja

nikemyksestd kulloinkin on kyse. Tadssd on kuitenkin tarkeda todeta, etta
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tuloksissa esitellyt teemat ja ndkemykset nousivat ldhes poikkeuksetta esille
kaikista haastatteluista. Eri asioiden painotuksissa toki oli eroja. Silloin kun
nikemyksissa oli selvdd eroavaisuutta tai ristiriitaisuutta olen sen tuonut esille.
Se, ettd olen esimerkiksi kdyttanyt lainauksissa varsin paljon terapeutti 1:n
kommentteja, ei tarkoita suinkaan sitd, ettd han olisi ainoana haastatelluista
tuonut niiti asioita esille. Lahtokohtani lainausten valinnassa oli, ettd valitsin
kaytettavidksi ne, jotka mielestdni selkeimmin ilmaisivat kyseistd aihetta.
Tutkimus eteni induktiivisesti aineistosta ldhtoisin ja vasta kokonaisuuden
hahmottumisen jdlkeen aloin peilata tuloksia omaan esiymmaérrykseeni sekd
kayttad tukena myos olemassa olevia teorioita siltd osin kuin ne tukivat

aineistosta syntynyttd teoriaa.
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5 TUTKIMUKSEN TULOKSIA: hoitoon kiinnittimisesti

kokemusmaailman integroimiseen

Esitan aluksi aineistoanalyysin pohjalta syntyneen kategoriakartan, joka
havainnollistaa tutkimuksen tuloksia ydinkategorian, padkategorioiden ja niiden
alakategorioiden kautta. Tamén jidlkeen siirryn yksityiskohtaisempaan

tutkimustulosten esittelyyn.

siikkiterapia osa

huumekuntoutusta:
hoitoon kiinnittamisesta
kokemusmaailman
integroimiseen

Akuuttihoitovaihe Jatkohoitovaihe

kayton syiden okemusmaailma
potilaan hoitoon selvittely integrointi
Kiinnittaminen D

: nen ja kok.valt.
@hdistavat tuntee yaskentelyote

usiikkiterapeutin
Iasnzolo @
ehon kanssa\ unteiden
tyoskentel kanssa tyosk

Kuvio 1. Aineistoanalyysin tuloksena syntynyt kategoriakartta.

prosessiluontet

ognitioiden ja
uskomusmaailman
tysstaminen

Tutkimuksen tulosten esittelyssa musiikkiterapian menetelmien ja kdytantojen
integroiminen osaksi muuta huumekuntoutusta on kuvattu hoidon vaiheiden
kautta. Namd ovat akuuttihoitovaihe, jota kutsutaan myos vieroitushoidoksi
sekd jatkohoitovaihe. Namd hoidon vaiheet nousivat aineistoanalyysissd
paddkategorioiksi, joiden kautta musiikkiterapian merkitysta ja kdytettavia

menetelmii tarkastellaan.
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Akuuttihoitovaiheessa keskeistd on potilaan kokemat vieroitusoireet. Ndin ollen
ldhtokohtana on ennen kaikkea kivunhoito. Silloin kun kivunhoitoon pystytaan
vastaamaan tuloksellisesti, niin edesautetaan myos potilaan hoitoon
kiinnittymistd. Musiikkiterapian keskeiseksi merkitykseksi akuuttihoitovaiheessa
nousikin potilaan kipujen lievitys ja sen myotd hoitoon kiinnittdminen. Téassd
hoitoon kiinnittdmisprosessissa fysioakustisen menetelméan kaytté nousi
ensisijaiseksi musiikkiterapian menetelmiksi. Fysioakustisen menetelmin avulla
musiikkiterapeutti pystyy kipujen lievittdamisen lisdksi vahentdméaan potilaan
hoitotilannetta kohtaan tuntemaa sekd muuta psyykkistd jannitystd,
rakentamaan terapeuttista suhdetta ja tarjoamaan korvaavia mielihyvan
kokemuksia. Kaikki ndma ovat asioita, jotka vahvistavat potilaan sitoutumista ja

kiinnittymistd koko hoitosysteemiin.

Fysioakustisen menetelméan ohella akuuttihoitovaiheessa kdytetdan myos
musiikin kuuntelua. Musiikin kuuntelu tukee osaltaan fysioakustisen
menetelman kadyttod ja on kdytdannossd usein yhdistettyna sithen. Musiikin
kuuntelun liittdmiselld hoitotapahtumaan voidaan lisitd potilaan viihtyvyytta

hoitotilanteessa, vahvistaa rentoutumista seki lisidti turvallisuuden kokemusta.

Akuuttihoitovaiheessa toteutetussa musiikkiterapiassa kolmas merkittava tekija
on terapeutin ldsndolo hoitotilanteessa. [lman terapeutin ldsndoloa FA:n ja
musiikin kuuntelun positiiviset vaikutukset jdisivat suurelta osin hyodyntamatta.
Terapeutin ldsndolo hoitotilanteessa mahdollistaa sanallisen tyoskentelyn
liittdmisen FA:han ja musiikin kuunteluun ja hoidon aikana esiin nousseiden
asioiden vdlittoman késittelyn. Terapeutilla on myos tdrked rooli tyoskentelyn
raamittamisessa ja fokusoimisessa. Akuuttihoitovaiheessa toteutettavan
musiikkiterapian menetelmadt, niiden vaikutukset ja padtavoitteet on esitetty

tiivistetysti seuraavassa taulukossa.
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MUSIIKKITERAPIA AKUUTTIHOITOVAIHEESSA

LAHTOKOHTA: Vieroitusoireisiin liittyvien

kipujen hoitaminen

MENETELMAT:
1. FYSIOAKUSTINEN MENETELMA

*  potilaan kipujen lievittiminen

*  potilaan jannityksen vihentdminen

*  terapeuttisen suhteen rakentaminen

*  korvaavien mielihyvan kokemusten tarjoaminen

2.  MUSIIKIN KUUNTELU

*  FAmn vaikutusten tukeminen

*  potilaan viihtyvyyden lisdédaminen hoitotilanteessa

*  potilaan rentoutumisen vahvistaminen

*  potilaan turvallisuuden tunteen lisddminen

3. MUSIIKKITERAPEUTIN LASNAOLO

*  sanallisen tydskentelyn liittaminen FA:han ja musiikin kuunteluun

o hoidon aikana esiin nousseiden tuntemusten, tunteiden, mielikuvien,
muistojen ja ajatusten valiton kasittely

*  tyoskentelyn raamittaminen ja fokusointi

POTILAAN HOITOON KIINNITTAMINEN

Taulukko 1. Musiikkiterapia akuuttihoitovaiheessa.

Akuuttihoitovaihetta seuraavassa jatkohoitovaiheessa tutkimuksen perusteella
ldhtokohtana on potilaan elamén perusrakenteiden luominen. Tahan kuuluu
normaalin pdivarytmin uudelleen opettelu sekd pdivan tayttaminen mielekkéaalla

ja kuntouttavalla toiminnalla.

Perusrakenteiden luomisen jdlkeen keskeistd néyttédisi olevan huumeiden kidyton

syiden selvittely ja potilaan kokemusmaailman integroiminen. Tadssa
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tyoskentelyssd prosessiluonteisesti eteneva ja potilaan kokonaisvaltaisesti

huomioiva musiikkiterapia ndyttdisi tarjoavan paljon mahdollisuuksia.

Silloin kun potilas on akuuttihoitovaiheessa kiinnitetty hoitosysteemiin
musiikkiterapian menetelmin, on mielekéstd jatkaa musiikkiterapian kadyttamista
my0s jatkohoitovaiheessa. Lahes kaikilla ihmisilld on olemassa jonkinlainen
musiikkisuhde ja musiikki merkitsee monille huumekuntoutuspotilaille varsin

paljon. Néin ollen se on myos aihealue, josta on helppo ldhted liikkeelle.

Musiikkiterapian keinoin on mahdollista hoitaa potilasta hyvin
kokonaisvaltaisesti niin, ettd kaikki kokemisen tasot (sensorimotorinen,
emotionaalinen ja kognitiivinen) tulevat tyoskentelyn kohteeksi. Musiikkiterapia
tarjoaa mahdollisuuden sekd yksilo- ettd ryhmatyoskentelyyn ja
huumekuntoutuksen jatkohoitovaiheeseen soveltuvien
musiikkiterapiamenetelmien kirjo on erittdin kattava ja monipuolinen.
Jatkohoitovaiheessa toteutettavan musiikkiterapian menetelmait, niiden

vaikutukset ja pddtavoitteet on esitetty tiivistetysti taulukossa 2.
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PROSESSILUONTEINEN JA KOKONAISVALTAI-
NEN TYOSKENTELYOTE

MUSIIKKITERAPIA JATKOHOITOVAIHEESSA

LAHTOKOHTA: Potilaan eliméin perusra-

kenteiden luominen

MENETELMAT:

1.

KEHON KANSSA TYOSKENTELY

potilaan kehotietoisuuden kehittdminen (FA ja mielikuvat)

korvaavien mielihyvan kokemusten tarjoaminen (FA)

potilaan terapiaprosessin ja tydskentelyn aktivointi (FA ja musiikin
kuuntelu)

kehomuistojen tavoittaminen (FA ja musiikin kuuntelu)

TUNTEIDEN KANSSA TYOSKENTELY

potilaan avautumisen tukeminen (potilaan ja terapeutin vélinen
vuorovaikutus ja musiikin kautta tapahtuva toiminta)

potilaan kokemuksen kuunteleminen

tunteiden tunnistamisen, nimeémisen ja sietimisen opettelu (musiikin
kuuntelu, soittaminen, laulaminen, omien laulujen tekeminen, keskustelut)
potilaan tunne- ja tarveilmaisun kehittaminen

huumeiden kdyttoon liittyneen musiikin uudelleen koodaus

potilaalle merkityksellisen musiikin tydstaminen; musiikki pahuuden
symbolina ja ahdistuksen kanavoinnin vilineena

paremman itseilmaisun mahdollistaminen (musiikin kuuntelu, keskustelut,
bandisoitto, soittaminen ja laulaminen, omien laulujen tekeminen)
tunteiden jasentdminen

KOGNITIOIDEN JA USKOMUSMAAILMAN TYOSTAMINEN
potilaan uskomusmaailman merkityksen tiedostaminen

potilaan uskomusten haastaminen ja kyseenalaistaminen

potilaan uskomusten tutkiminen ja tyéstiminen; onnistumisen ja osaamisen
kokemukset, mielihyvan kokemukset (kuvionuotit, soittaminen ja
laulaminen, bandisoitto, omien laulujen tekeminen)

epdonnistumisen pelon kehéin rikkominen

HUUMEIDEN KAYTON SYIDEN SELVITTELY

POTILAAN KOKEMUSMAAILMAN INTEGROINTI

Taulukko 2. Musiikkiterapia jatkohoitovaiheessa.
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5.1 Akuuttihoitovaihe

Huumausaineiden jatkuva kaytto johtaa yleensé rikollisuuteen. Rikosten
tekeminen johtaa monesti hoidon piiriin tulemiseen. Télld tavoin rikollisuuden ja
aineiden kdyton kierre saadaan katkaistua. Kun huumeiden kayttdja tulee
hoidon piiriin, niin puhutaan akuuttihoitovaiheesta tai vieroitushoidosta.
Akuuttihoitovaihe eli vieroitusvaihe kestdd kdytetyistd huumausaineista ja
kayton madrastd ja kestosta riippuen muutamasta pdivastd muutamaan
viikkoon. Hoidon kdynnistyminen ldhtee liikkeelle siitd, ettd huumeiden kayton
selvittely aloitetaan ldadkéarin johdolla. Joissakin hoitoyksikoissda musiikkiterapia
on yksi osa akuuttihoitoa. Musiikkiterapian mukana olo hoidon alusta alkaen
tekee siitd myos luontevan osan jatkohoitoa. Akuuttihoitovaiheessa

musiikkiterapiassa tapahtuva tyoskentely on ensisijaisesti yksiloterapiaa.

Akuuttihoitovaiheessa keskeisend hoidon kohteena ovat potilaiden kokemat
vieroitusoireet. Vieroitusoireet vaihtelevat kdytetyistd huumeista ja kdayton
pituudesta riippuen. Potilaat kokevat kuitenkin aina eriasteisia vieroitusoireita
aineiden kdyton lopettamisen seurauksena. Vieroitusoireilla on oma, varsin
isokin merkitys siind, kuinka potilaat pystyvét osallistumaan aktiiviseen
toimintaan huumekuntoutuksessa. Tyypillisid oireita ovat unihdiriot, drtyisyys,
erilaiset pelkotilat, levottomuus, lihaskivut, hikoilu, vapina, pahoinvointi, ripuli
sekd keskittymiskyvyn heikkeneminen. Vieroitukseen tulevilla potilailla saattaa
olla my0s aineiden pitkdaikaiskdytostd syntyneitd kerrannaisvaikutuksia, jotka

ilmenevit erilaisina fyysisind sairauksina.

Akuuttihoitovaiheessa hoidon tavoitteet ovat selkedsti erilaiset kuin
jatkohoitovaiheessa. Tavoitteet tarkentuvat hoidon aikana potilaan tilan
mukaisesti. Akuuttihoitovaiheessa kivunhoito on kuitenkin selked ldhtokohta.
Vieroitusoireisiin liittyy paljon erilaisia kipuja ja niiden helpottaminen ja

lievittaminen on tdrked asia, jotta potilas saadaan pysymaéaan hoidossa ja
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kiinnittymaééan siihen. Kiputilojen ja muiden vieroitusoireiden helpottamisessa
fysioakustinen menetelméa nousi tutkimuksessa merkittavimmaksi
musiikkiterapian menetelméksi. Tama oli haastatelluilla musiikkiterapeuteilla

ollut jo oman tydskentelymallin suunnittelussa keskeisend lihtokohtana.

“Me haettiin mallia, et miki se on ja me tiedettiin heti jo siind vaiheessa, ettd
fysioakustinen hoito pitid ehdottomasti olla mukana. Ku kivunhoidostahan tissi on
kysymys. Lihtokohtaoletus oli, ettd kivunhoitoa. Siti vartenhan ne siti
metadoniakin hakee, ettei oo kipuja. Et kun ne on tosiaa ne reflat aika hurjia.” (12)

5.1.1 Potilaan hoitoon kiinnittiminen

Musiikkiterapian keskeisend tavoitteena akuuttihoitovaiheessa on potilaan
hoitoon kiinnittdiminen. Hoitoon kiinnittyminen onkin yksi ydinkysymyksista
tdaméan kohderyhmaén kanssa. Haastatellut musiikkiterapeutit nakivit, ettd heidan
tavoitteensa on musiikkiterapian menetelmien avulla auttaa potilasta

kiinnittymé&an koko hoitosysteemiin.

Musiikkiterapia tarjoaa potilaille tutun elementin, musiikin kdyton, joka sinadlldan
jo lahtokohtaisesti edistdd hoitoon kiinnittymistad. Musiikin kdytté hoidollisena
elementtind on huumekuntoutuksessa oleville nuorille ja nuorille aikuisille
luontevaa, koska monet heistd ovat kédyttaneet sitd itsekin jollakin tavoin
itsehoidollisena valineend. Musiikkiterapian vahvuudeksi voidaan laskea se, ettd
suurin osa musiikkiterapiaan tulevista huumekuntoutujista kokee sen itse
hyviksi hoitomuodoksi. Musiikkiterapia auttaa potilaita hoitoon sitoutumisessa,
koska musiikki on kuulunut myds huumeiden kayttokulttuuriin ja sen aikaiseen
elam&an. Taman johdosta kynnys musiikkiterapiaan osallistumiseen on hyvin
matala ja sen kautta voi alkaa opetella sitoutumista ja sosiaalisia taitoja. Potilaan
hoitoon kiinnittiminen on koko hoidon kannalta tirked asia, koska muuten

akuuttihoitovaihetta seuraava jatkohoitovaihe ei onnistu tai toteudu ollenkaan.
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5.1.1.1 Fysioakustinen hoito

Potilaan hoitoon kiinnittdmisessa fysioakustisen (FA) hoidon kdyttaminen nousi
keskeiseksi musiikkiterapian menetelmiksi. Fysioakustinen menetelma on
suomalaisen asiantuntijaryhman kehittdma hoitomuoto. Fysioakustinen
menetelmd on ddniaaltosovellutus, joka perustuu tietokoneohjattuun,
matalajaksoiseen siniddneen. Siniddani on yksinkertaisinta akustista informaatiota,
sisédltden vain yhden ddniaallon pituuden. Sinidénta ei esiinny luonnossa, silld
normaalisti ympadristomme ddnet ovat ns. summadantd. Summaddnessd useat eri
pituiset ddniaallot sulautuvat toisiinsa. (Lehikoinen 1996, 31.) Fysioakustisessa
menetelmadssd ddnen taajuus vaihtelee 27 ja 113 Hz:n vililld. Lehikoisen (1996)
mukaan menetelméan tehokkuus perustuu laitteen tarkkaan kontrolloitavuuteen
sekd kehon herkkdan kykyyn reagoida mataliin ddniin. Fysioakustisessa
menetelmdssd kdytettyjen matalien ddnien ldpdisykyky kiintedssd ja
nestemdisessd viliaineessa on hyva. Taman ansiosta fysioakustinen stimulaatio
pysyy tasaisena, jolloin kehon kudoksilla on riittdvasti aikaa reagoida.

(Lehikoinen 1996, 32.)

Fysioakustisen hoidon avulla on mahdollista vaikuttaa ainakin neljaéan asiaan,
jotka osaltaan vahvistavat ja edesauttavat hoitoon kiinnittymisté ja sitoutumista.
Nama ovat vieroitusoireisiin liittyvien kipujen lievitys, jannityksen poistaminen
ja rentouttaminen, terapeuttisen vuorovaikutuksen synnyttdminen sekd

korvaavien mielihyvidkokemusten tarjoaminen.

Erilaisten vieroitusoireisiin liittyvien kiputilojen hoidossa fysioakustinen hoito on
osoittautunut merkittadvéaksi avuksi lddkehoidon ohella. Fysioakustisen hoidon
sdaannollinen ja tiivis kdaytto akuuttihoitovaiheessa on mahdollistanut
kipulddkkeiden normaalia vahdisemman kdyton. Tama asia nousi esille kaikkien
tutkimukseen osallistuneiden musiikkiterapeuttien taholta. Fysioakustisen
menetelmdn kohdalla on esitetty oletuksia, joiden mukaan sen kipua lievittava

vaikutus perustuisi endorfiinituotannon aktivoimiseen (Lehikoinen, 1994).
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Viimeaikaisten hormoni- ja vilittdjdaineiden toimintaan liittyvien tutkimusten
perusteella voidaan olettaa, ettd fysioakustisen menetelmén kipua lievittava
vaikutus perustuu ennen kaikkea hoidettavan henkilon oman oksitosiini- ja
endorfiinituotannon aktivoimiseen (esim. Uvnéds-Moberg, 2003). Burken (1997)
tutkimus gynekologisten potilaiden leikkausten jédlkeisessd kivun hoidossa
(Burke, 1997) samoin kuin Burken ja Thomasin (1997) tutkimus
polvileikkauspotilaiden kivunlievityksessd (Burke & Thomas, 1997) antavat myos
osaltaan selkedd ndyttod fysioakustisen menetelmén positiivisista vaikutuksista
kivun hoidossa. Samoin kliiniset kokemukset opioidiriippuvaisten
katkaisuhoidossa tukevat osaltaan myos tdimén tutkimuksen tuloksia.
Esimerkiksi Kiviharjun kuntoutumisklinikalla sekd Karvoshovin
kuntoutuskeskuksessa on todettu FA-menetelman lievittdneen vieroitusoireisiin
liittyneitd kiputiloja merkittavasti. Opioidivieroitusoireet ovat yksilollisesti
helpottuneet kokonaan jopa kolmen tunnin ajaksi tai ainakin lievittyneet hoidon
ajaksi merkittavasti. FA-hoidon tehoa on seurattu subjektiivisella
kyselymittarilla. Yksittdisissd tapauksissa on pystytty véliaikaisesti luopumaan
kokonaan bentsodiatsepiinilddkityksestd tai kipulddkityksestd saannollisen FA-
hoidon ajaksi. (Hietala, 2003a ja b.)

Hoidon alkuvaiheeseen liittyy potilailla myos paljon psyykkistd jannitysta ja
stressid. Tutkimukseen osallistuneiden musiikkiterapeuttien mukaan FAm avulla

voidaan tehokkaasti purkaa t&td jannitysta.

“Et heti siind alkuvaiheessa se laukasee jonku sellasen jinnitteen. Ettd kun potilas
pitdd jotain sisdllidn ja se laukasee sen jinnitteen pois ja lihtee purkautuu paineita,
ajatuksia.” (T3)

Haastateltujen terapeuttien mukaan n. 97% potilaista kokee FA-hoidon
positiivisena, rentouttavana ja turvallisena. Akuuttihoitovaiheessa olevat potilaat
ovat ddrimmadisessd ylivireystilassa sekd fyysisesti ettd psyykkisesti ja kdyttavat
FA:n tarjoaman positiivisen ja rentouttavan kokemuksen padsaantoisesti

lepddmiseen, joka voi muuten olla vaikeaa.



68

Kipujen lievittymisen ja jannityksen poistamisen myo6td FA edesauttaa
merkittdvasti toimivan terapeuttisen vuorovaikutuksen synnyttamisessa. FA:n
synnyttamédn hyvéan olon kokemuksen jdlkeen on helpompi aloittaa
terapeuttinen keskustelu. Koska potilaat kokevat FA-hoidon p&ddsadantoisesti
hyvin rentouttavana ja kipuja poistavana on terapeutin helpompi luoda
positiivinen kontakti potilaaseen. FA:n kdyttd ndyttdisi tukevan terapiasuhteelle
olennaisen luottamuksen syntymistd. FA-hoitoa seuraava keskustelu lisda
osaltaan turvallisuuden tunnetta. Siind on terapeutin toimesta mahdollista
vahvistaa potilaan positiivista kokemusta ja jakaa kokemus hdnen kanssaan.
Namad keskustelut ovat merkittdvid terapeuttisen suhteen luomisen ja
vahvistamisen kannalta, koska potilas on FA-hoidon jdlkeen hyvin avoimessa ja

vastaanottavassa tilassa.

“Et ku hyvin olon pystyy tuottamaan, ni potilas antaa vastapalveluksena sen
verbaalisen vuorovaikutuksen.” (T4)

FA toimii akuuttihoitovaiheessa myos korvaavien mielihyviakokemusten
tuottajana. Vieroitusoireiden kanssa kamppailevalle potilaalle tdmé on tarkea
asia. Huumeita on kédytetty nimenomaan mielihyvan kokemiseksi ja
vieroitusvaiheessa huumeiden tuomaa mielihyvad kaivataan erityisen paljon.

Téassa tarkoituksessa FA on osoittautunut hyvéksi ja luontevaksi korvikkeeksi.

“Moni potilas sanoo FA:ssa, ettd dianivdrihtely tuntuu hyoville. Siind kohtaa md oon
sanonut heille, ettd huomaatko, ettd mielihyvin kokemuksen saa aikaiseksi myds
ilman pdihdettd. Potilaille tdmdi on monesti oivalluksen hetki; ai jaa, et niinkin voi
saada hyvin olon kokemuksen, et on muunlaisiakin tapoja kuin pdiihteet.” (T1)

Potilaan hoitoon kiinnittdmistd voidaan siis merkittdvéasti vahvistaa FA-
menetelmad kayttden. Merkityksellista kuitenkin on, ettd osataan valita potilaalle
sopiva hoito-ohjelma ja hoidon tiheys ja, ettd terapeutti kiinnittda erityista
huomiota FA-hoidon yhteydessa potilas-terapeutti tydskentelyliiton

rakentamiseen.
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FA-menetelmilld on mahdollista kdyttdd ns. valmisohjelmia sekd tehda
potilasldhtoisesti yksilollisid hoito-ohjelmia. Erds mielenkiintoinen kysymys FA-
hoidon yhteydessd on se, milld perusteilla musiikkiterapeutti tekee valinnan FA-
ohjelman suhteen. Tutkimuksen perusteella keskeinen ldhtokohta FA-hoidon
valinnassa on potilasldhtoisyys. FA-hoidon valinnan tulisi tapahtua

akuuttihoitovaiheessa ldhinnd potilaan somaattisen oirehdinnan pohjalta.

“Et onko se kipuileva, onko silld vieroitusoireita tai haluaako se rentoutua.
Potilaslihtoisesti, et miten se voi. Tarkotuksena on saada sellasta rentoutumista ja
hyvdid oloa aikaseksi. Pointti on se, et pystyy auttamaan.” (T4)

Akuuttihoitovaiheessa on kokeiltu monenlaisia FA-hoito-ohjelmia. Nayttdisi
siltd, ettd kokemuksen laatuun vaikuttaisi sekd valitun hoito-ohjelman rakenne ja
luonne ettd potilaan yksilolliset tekijdt. Yleensd ahdistavina ja negatiivisina on
koettu ne FA-ohjelmat, joissa on kdytetty voimakkaita vérdhtelytehoja. Yhtend
tavoitteena erddn haastatellun musiikkiterapeutin mukaan onkin ollut kartoittaa
sitd, missd vaiheessa FA-hoitoa potilaat keskeyttdvat hoidon eli selvittdd mitka
danivdrdhtelyn taajuudet ja voimakkuudet mahdollisesti korreloivat hoidon
keskeyttdmisten kanssa. Tamdn yhteydessa on tullut esille, ettd hoito-ohjelmat,
joissa on voimakkaita tehoja ja aktivoivia jaksoja, eivit toimi etenkddan
voimakkaasti ahdistuneilla tai psykoottisilla potilailla. Sen sijaan hoito-ohjelmaa,
josta aktivoivat osiot on jdtetty kokonaan pois, ovat hyvin ahdistuneetkin
potilaat sietdneet 10 minuutin mittaisena. Mikali néilld potilailla on kaytetty
hoito-ohjelmia, joissa on aktivoivia jaksoja, niin ne ovat usein johtaneet hoidon

keskeyttamiseen.

Tarkedd onkin rakentaa ja kdyttdd sellaisia hoito-ohjelmia, jotka toimivat myos
erittdin ahdistuneiden potilaiden kohdalla. Tdhén liittyy hypoteesi siitd, ettd onko
mahdollista kartoittaa ne taajuudet ja hoito-ohjelmissa olevat jaksot, jotka
lisdadvat potilaiden ahdistusta. Mielenkiintoinen kysymys onkin, ettd onko taman
suhteen 16ydettdvissd jotain yleispétevad tietoa vai onko negatiivisten FA-

hoitokokemusten syyt yksilollisid. Yhtend selittdvand tekijand nayttaisi kliinisen
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kokemuksen perusteella olevan potilaan psykoottisuus. Silloin kun potilas on
hyvin psykoottinen, niin hidn saattaa kokea FA-hoidon negatiivisena.
Psykoottisilla potilailla FA-hoidon aikana herddvat mielikuvat ovat vaikeasti
kestettdvid ja mielikuvien ahdistavuus ja sekavuus ndyttdisi estdavan FA-hoidossa
olon. Psykoottisten potilaiden kohdalla onkin syytd miettid erilaisia keinoja, joilla
auttaa potilasta pysymaééan realiteeteissa ja valita sellainen FA-hoidollinen
strategia, joka palvelee parhaiten nditd potilaita. Tassd merkittaviksi tekijoiksi
nousee FA-hoidon pituus, potilaan aktiivisuuden aste ja terapeutin ohjaavuuden
taso hoitotilanteessa. Psykoottisen huumekuntoutuspotilaan kohdalla
kehotietoisuutta aktivoiva ldhestymistapa FA-hoidossa palvelee paremmin kuin

mielikuvia aktivoiva strategia.

Akuuttihoitovaiheessa voidaan potilaan tilanteesta riippuen kayttda seka
rauhoittavia ettd aktivoivia FA-hoidon jaksoja. Silloin kun potilas on erityisen
ahdistunut tulisi pddpaino kuitenkin olla rentouttavien ohjelmien kdytossa.
Niissd kdytetddan rauhallista pulsaatiota ja suhteellisen mietoja vardhtelyn
voimakkuuksia. Verenkiertoa stimuloimalla ne saavat kehon lampenemaén,
lievittavat vieroitusoireita ja edesauttavat potilaan rentoutumista.

FA:n kaytto tulisi olla akuuttihoitovaiheessa hyvin tiivistd, jotta padastdisiin edelld
kuvattuihin positiivisiin hoitovaikutuksiin. Kokemuksen mukaan paras tulos
FA:n kdytolld saataisiin silloin, kun sitd kédytettdisiin kaksi kertaa pdivassa. Talla
tiheydelld pystyttdisiin vieroitusoireita helpottamaan merkittdvasti ja

vahentdmaan ladkityksen tarvetta.

5.1.1.2 Musiikin kuuntelu

Musiikin kuuntelun kdyttaminen musiikkiterapiamenetelmana
akuuttihoitovaiheessa liittyy timéan tutkimuksen aineiston perusteella
useimmiten fysioakustisen menetelman kayttoon. Musiikin kuuntelua kédytetdan
FA-hoitoon yhdistettyna. T&lloin musiikin kuuntelun paitavoitteena on osaltaan

vahvistaa potilaan hoitoon kiinnittymistd. Yksiloidympid tavoitteita ovat potilaan
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viihtyvyyden lisddminen (esim. ulkopuolelta tulevien hdiritsevien ddnien
poissulkeminen kuulokkeilla kuunneltavan musiikin avulla), rentoutumisen
edesauttaminen rentouttavan musiikin avulla sekd turvallisuuden lisddminen

potilaalle tutun musiikin kautta.

Keskeinen asia musiikin kuuntelun kadyttdmisessd on se, kokeeko
musiikkiterapeutti ja muu hoitoyhteis6 musiikin kuuntelun mielekkéaéaksi ja
tarkoituksenmukaiseksi akuuttihoitovaiheessa. Téhén taas vaikuttaa
musiikkiterapeutin ja hoitoyhteison ajatukset musiikin merkityksestd potilaille

osana huumekulttuuria, kdytossd oleva terapiatila ja potilaiden toivomukset.

Musiikin kuuntelun yksi rooli on terapiatilaan liittyvien hédirididen eliminointi,
jolloin tavoite on lisdtd potilaan viihtyvyyttd ja hoitoon keskittymisen
mahdollisuutta hoitotilanteessa. Tdssd yhteydessa kaytettavaa musiikkia voisi
kutsua viihdemusiikiksi, joka on luonteeltaan varsin neutraalia. Se ei juurikaan

stimuloi potilasta, vaan toimii nimenomaan taustahélyjen eliminoijana.

“Silld katko-osastolla on semmonen tilanne, et sielti kuuluu taustadinid niin paljon,
et mid oon suositellu kaikille, et laittaa luurit tai stereoista semmosta
taustamusiikkia, jonka hoitoyhteisé on valinnut.” (T1)

Musiikin kuuntelua kdytetddn myo6s rentoutumista tukevana elementtind FA-
hoidon yhteydessa. Talloin musiikin valinta tapahtuu musiikkiterapeuttien
kliinisen kokemuksen sekd tutkimusten pohjalta. Rentouttavaa musiikkia
luonnehdittiin rauhoittavaksi ja tyynnyttaviaksi. Tallaisessa musiikissa ei ole
suuria dynaamisia vaihteluita. Se on helposti ennakoitavaa ja yllatyksetontd seka
soinniltaan pehmedd. Potilaan stressin vdahentdmisessd ja rentoutumisen
lisddmisessd tamdntyyppinen musiikki yhdistettynd FA:n
védrdhtelystimulaatioihin tuottaa erittdin hyvid tuloksia (esim. Pelletier 2004, 206-

210).
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Potilaan itse valitsemaan musiikkiin suhtaudutaan kahdella eri tavalla. Toisaalta
se voi toimia ldhtokohtana musiikkiterapialle, jolloin potilaalle tuttu musiikki
ndhdaddn turvallisuutta lisddvana tekijand. Toisaalta potilaan itse valitsemaa
musiikkia ei hyvéaksytd ollenkaan, vaan musiikin valinnan tekee aina
hoitoyhteiso. Tahdn toimintatapaan on paadytty sen takia, ettd ei voida tietda
kenelle jokin tietty musiikki liittyy vahvasti huumeiden kayttokokemuksiin.
Hoitoyhteisossd ei haluta ottaa sitd riskid, ettd musiikkiterapiassa kuunneltavalla

musiikilla tuettaisiin ja pidettdisiin ylld huumeiden kayttoon liittyvid mielikuvia.

Akuuttihoitovaiheessa musiikin kuuntelun rooli on selkedsti erilainen kuin
jatkohoitovaiheessa. Akuuttihoitovaiheessa on varsin perusteltua valttaa
musiikkia, joka aktivoi huumeiden kayttoon liittyvid mielikuvia. Sen sijaan
musiikin kuuntelun kédytto on jarkevaa ja tarkoituksenmukaista kohdistaa
potilaan rentoutumisen tukemiseen ja turvallisuuden tunteen vahvistamiseen.
Ndiden ndkokulmien pohjalta musiikkia valittaessa on hyva kayttdd aikaisempaa

tutkimustietoa hyvéksi (esim. Pelletier 2004, 192-214).

5.1.1.3 Musiikkiterapeutin ldsndolon merkitys

FA-hoitoa voidaan toteuttaa erilaisilla hoitostrategioilla. Ala-Ruona (2005) on
esittanyt kolme erilaista ldhtokohtaa/strategiaa FA-hoidon toteuttamiseen.
Ensimmdinen on itseohjautuva/omatoiminen strategia, jossa asiakas itse
suorittaa FA-menetelman hoito-ohjelmavalinnan sekd mahdolliset
musiikkivalinnat. Tdll6in puhutaan ns. itsehoidollisesta tyoskentelyotteesta.
Itseohjautuvan hoitostrategian etuna on hoidon toteuttamisen helppous. Riitt&s,
ettd on aika ja paikka, jossa hoito toteutetaan. Asiakas itse pddttdd hoidon
sisdllostd. Ongelmina tdimén tyyppisessd hoidon toteutuksessa on hoidon
satunnaisuus, tavoitteiden puuttuminen, tiedon puute sekd hoidon aikana
herddvien tunteiden, mielikuvien ja ajatusten kasittelemattd jadminen. (Ala-

Ruona 2005.)



73

Toinen ldhtokohta on asiakasldhtdinen/vuorovaikutuskeskeinen strategia, jossa
keskeistd on terapeutin ja asiakkaan vélinen vuorovaikutus. Vuorovaikutuksen
avulla méadritellddn hoidon tavoitteet ja seurataan hoidon vaikuttavuutta.
Terapeutti tekee hoito-ohjelmavalinnat ja musiikin valinnat asiakasldhtoisesti ja
yhdist&a tarvittaessa hoitotilanteeseen muita menetelmis ja interventioita.
Hoidon tuloksena tapahtuvan muutoksen seuranta on tédssa
prosessitydskentelyyn perustuvassa tyoskentelyotteessa keskeistd. Tallaisen
hoitostrategian vahvuuksia on vuorovaikutus, tavoitteellisuus ja yksilollisyys.
Tamad tyoskentelytapa asettaa kuitenkin vaatimuksia niin terapeutille kuin
asiakkaallekin, silld prosessityoskentely on luonteeltaan vaativaa ja edellyttaa

molemmilta aktiivista roolia. (Ala-Ruona 2005.)

Kolmatta hoitostrategiaa voidaan kutsua terapeuttijohtoiseksi/laitekeskeiseksi.
Se on ns. “tdsmétietoon” perustuvaa tyoskentelyd, jossa asiakkaan identifioituun
ongelmaan tehd&dn hoitointerventio terapeutin tiedon ja FA-laitteen
ominaisuuksien pohjalta tavoitteena positiivinen hoitotulos. Terapeuttijohtoisen
hoitostrategian etuja on tavoitteellisuus ja suunnitelmallisuus. Siihen liittyy selked
hoitoproseduuri, jossa asiakas on enemmaénkin hoidon kohteena, kuin aktiivinen
hoitoon osallistuja. Téllainen tyoskentelyote asettaa kuitenkin terapeutille varsin
kohtuuttomia vaatimuksia, koska ldhtokohtana on, ettd terapeutti osaa aina
valita oikean intervention asiakkaan ongelman pohjalta. Kliinisessa
tyoskentelyssd mielekkdimmaéksi ja tuloksekkaimmaksi hoitostrategiaksi on
useimmiten osoittautunut asiakasldhtéinen/vuorovaikutuskeskeinen

ldhestymistapa. (Ala-Ruona 2005.)

Téassa tutkimuksessa terapeutin lasndolon merkitys FA-hoidossa nousi
keskeisend asiana esille. Ala-Ruonan (2005) esittama
asiakasldhtoinen/vuorovaikutuskeskeinen FA-hoidon toteuttamistapa
osoittautui hoidon toimivuuden kannalta parhaimmaksi. Terapeutin ldsnédolo
FA-hoidossa mahdollistaa sanallisen tyoskentelyn liittdmisen osaksi FA-

hoitotapahtumaa. Té&lloin hoidon aikana esiin nousseiden tunteiden, ajatusten,
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mielikuvien ja muistojen viliton késittely toteutuu luontevasti. Terapeutin
lasndoloon liitettiin my6s tyoskentelyn raamittaminen ja rajaaminen. Terapeutin
yhtena tehtdvana FA-hoitotilanteessa on nimenomaan rajata késiteltdvia asioita
ja teemoja kaytettdvissd olevan ajan sekd potilaan tydskentelykapasiteetin

puitteissa.

“Terapeutin lisndolo FA-hoidossa mahdollistaa sanallisen tyoskentelyn. Kun FA:n
aikana nousee esille asioita, niin niitd taytyy kdsitelld. Terapeutin tehtiviin kuuluu
myos kyky rajata kisiteltivid asioita.” (T4)

FA-hoidon yksi ominaispiirre on se, ettd se saa aikaan syvdrentoutuneen tilan.
Té&td syvdrentoutumisen tilaa voidaan kutsua my6s muuntuneen tietoisuuden
tilaksi eli ASC-tilaksi (altered states of consciousness). Frommin (1977) mukaan
muuntunut tietoisuuden tila on kognitiivinen tila, joka poikkeaa normaalista
valveilla olon tilasta. Muuntuneessa tietoisuuden tilassa ihminen tulee
vastaanottavaksi ja sallii normaalisti alitajuiseksi jadvan materiaalin virrata
tietoisuuteensa. Kognitiivisesti talloin liikutaan kehityksellisessd hierarkiassa
taaksepdin rationaalisesta, todellisuuteen orientoituneesta, sekundaariprosessin
ajattelusta primaariprosessiin, jolloin mielikuvia ja fantasioita nousee enemmaén
tietoisuuteen. (Fromm 1977, 373-377.)

Fysioakustisen menetelmé&n synnyttdmaéssad syvarentoutuneessa, muuntuneen
tietoisuuden tilassa ego muuttuu vastaanottavaksi sekd ulkoisille ettd sisdisille
stimulaatioille. T4lloin tietoisuuteen voi nousta esimerkiksi muistoja ja niihin
liittyvid tunteita, jotka ovat olleet tiedostamattomia useita vuosia. Kun musiikin
kuuntelu on mukana téllaisessa tydskentelyssd se voi osaltaan edistda
muuntuneeseen tietoisuuden tilaan padsemistd ja toimia muuntuneessa
tietoisuuden tilassa mielikuvien, muistojen, ajatusten ja erilaisten tunteiden ja
tuntemusten herattdjand ja aktivoijana. Téllainen syvarentoutuneisuuden tila on
Frommin (1977) mukaan ihanteellinen myos emotionaaliselle oppimiselle.
Emotionaalisen oppimisen kannalta on tdrkeédd, ettd ego on avoin ja
vastaanottava ja ettei huomio ole suunnattuna mihinké&én tiettyyn asiaan, vaan

tiedostamattoman materiaalin annetaan virrata vapaasti tietoisuuteen. Téllaisessa
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rentoutuneessa tilassa tiedostamattoman ja tiedostetun vélinen portti avautuu
enemmain kuin normaalissa valveilla olon tilassa. Tarke&dd on kuitenkin se, ettd
jalkeenpdin tyoskennellddn observoivan ja arvioivan egon tasolla, jotta yksilo
kykenee arvioimaan ja integroimaan ndma uudet muuntuneessa tietoisuuden
tilassa tietoisuuteensa nousseet siséllot. Keskeistd Frommin (1977) mukaan on
siis siirtyminen sekundaariprosessin ajattelusta primaariprosessiin ja takaisin,
silld pelkkd tunteminen ilman ajattelua ei johda emotionaaliseen oppimiseen tai

emotionaalisesti parantavaan kokemukseen. (Fromm 1977, 383-384.)

FA-hoitotilanne tarjoaa paljon terapeuttisia mahdollisuuksia, jotka on
hyoddynnettdvissd ainoastaan terapeutin lasndolon ja aktiivisen hoitostrategian
myotd. Terapeutin ldsnédolo ja terapeuttisen keskustelun Liittdminen FA-
hoitotilanteeseen mahdollistaa sen, ettd FA-hoidon aikana esiin nousseet
ajatukset, muistot, tunteet ja keholliset aistimukset (kehomuistot) tulevat myos
verbaaliseen késittelyyn ja niiden integroiminen kognitiivisella tasolla

mahdollistuu.

Tyoskentelyn raamittaminen ja rajaaminen on toinen tdrked asia, johon
terapeutin ldsnédoloa tarvitaan. Tyoskentelyn raamittaminen tarkoittaa sen
nimedmistd, mihin terapeutti ja potilas keskittyvat kulloisellakin hoitokerralla.
Raamittaminen ylldpitdd selkedd terapeuttista fokusta ja ehkdisee tyoskentelyn
hajaantumista. Se auttaa mys rajaamaan sen informaation mairad, jota potilas
hoitokerran aikana prosessoi. Raamittamisen kautta tydskentely muuttuu
intensiivisemmaksi ja jasennellymmaksi, koska se tarjoaa tietoisen ndkokulman

ja valinnan sen suhteen mitd terapiassa halutaan tyostaa.

5.2 Jatkohoitovaihe

Jatkohoitovaihe seuraa akuuttihoitovaihetta ja voi olla kestoltaan ja sisalloltaan

hyvin monenlaista. Tutkimuksessa haastatellut musiikkiterapeutit nakivat
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musiikkiterapian merkityksen keskeisend jatkohoitovaiheessa, jolloin potilaan
kanssa aloitetaan huumeiden kdyton syihin paneutuva tyoskentely.
Jatkohoitovaihe on ratkaiseva vaihe potilaan kuntoutumisen kannalta, koska
retkahduksen vaara on suuri, mikéli tyoskentely ylittdd potilaan sietokyvyn.
Jatkohoitovaiheen tavoitteet ovat akuuttihoitovaiheen tavoitteita enemman
yksilollisid. Jokaisen potilaan hoidon tavoitteet asetetaan yhdessa hoitotiimin
kanssa, jonka jdlkeen koko moniammatillinen hoitotiimi tyoskentelee asetettujen

tavoitteiden mukaisesti, kukin oman erityisosaamisensa kautta.

Lahtokohta potilaan jatkohoidossa on tiedostaa, ettd suurin osa potilaan ajasta ja
energiasta ennen hoitoon ohjautumista on mennyt paihdekayttaytymiseen. Kun
huumeiden kdytto on akuuttihoitovaiheen my6té saatu loppumaan, niin tilalle
taytyy tulla jotain muuta. Normaalin pdivittdisen rytmin hahmottaminen on yksi
olennaisimpia asioita. Nukkumis- ja valvomisrytmin saavuttaminen ja
ylldpitdminen on tidrked tavoite. Potilaan pdivddn taytyy luoda mielekés ja
toimiva rakenne eri toimintojen kautta. Yhtend tavoitteena on sosiaalisuuden
oppiminen ja sietiminen. Suhteiden uudelleen luominen esimerkiksi sukulaisiin
lievittdd yksindisyyttd. Suhteiden uudelleen luomista tuetaan kaikkien tahoilta,
kuten myds uusien suhteiden syntymistd esimerkiksi erilaisiin yhteisoihin. Itselle

tarkeiden asioiden mukaan ottaminen eldm&dn on myos tarked osa-alue.

Edelld esitettyjen eldmdn perusrakenteiden luomisen jdlkeen on
jatkohoitovaiheessa tdrkedd aloittaa tyoskentely ns. primddriongelmien kanssa.
Kaikki tutkimuksessa haastatellut musiikkiterapeutit ndkivit, ettd huumeiden
kaytto sindnsd on sekundaarista ja kdyton taustalla olevat syyt taytyvit olla
terapeuttisen tyoskentelyn kohteena jatkohoitovaiheessa. Tama tarkoittaa
potilaan koko kokemusmaailman tyodstamistd ja sen eri puolten integroimiseen
tahtadvaa ldhestymistapaa. Tahdn liittyy ensinndkin potilaan oman
elaménhistorian tarkastelu (elimdnkaaren hahmottaminen ja huumeiden
kayttoon liittyvien kokemusten ja tapahtumien esiinnostaminen), joka on

potilaan narratiivin, kertomuksen kokoamista ja jisentdmistd ja sindlldan
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kognitiivisen kokemisen tason tyostamistd. Tama ei kuitenkaan ole hoidon
kannalta riittdvad. On my0s pystyttdva tyostimadan omat kokemuksensa
emotionaalisella ja sensorimotorisella tasolla. Ainoastaan kaikki kokemisen tasot
huomioimalla on mahdollista saavuttaa hoidollisesti merkittdvia tuloksia

jatkohoitovaiheessa olevien huumekuntoutuspotilaiden kohdalla.

5.2.1 Huumeiden kdyton taustat ja syyt

Potilaan huumeiden kdyton taustojen ja syiden selvittely on keskeistd
jatkohoitovaiheen tyoskentelyd, jotta pddstdisiin kiinni ns. primédédriongelmiin ja

voitaisiin aloittaa niiden kanssa tydskentely.

Tutkimuksen aineiston perusteella nuorten huumeiden kdyttoon johtavat
ongelmat juontavat yleensd varhaislapsuuteen tai nuoruuteen. Potilaan
lapsuudessa tai nuoruudessa on tapahtunut jotain, joka on laukaissut huumeiden
kayton. Yleensd kotioloissa on ollut jotain pahasti pielessd. Perheen sisdiset
vuorovaikutus- ja tunnesuhteet nayttdisivat olevan tdssd mielessd keskeiset
tekijat. Myos se minkéalaiseen kaveripiiriin lapsi ja nuori liittyy, on
merkityksellistd. Kaveripiirit voi viedd mukaan jengeihin, joissa huumeiden
kokeilu astuu kuvaan. Mikili kodin sisdiset tunnesuhteet ovat ristiriitaiset, niin se

voi osaltaan edesauttaa jengeihin liittymista.

5.2.1.1 Turvattomuus

Turvattomuuden tunne néyttdisi olevan varsin merkittdva laukaiseva tekija
huumeiden kaytolle timéan tutkimuksen aineiston perusteella. Nuorten
huumeriippuvuuden syntymisen taustalla ndyttdisi varsin usein olevan
turvattomat perheolot, jotka voivat johtua vanhempien alkoholin kadytostd,
mielenterveysongelmista tai niin fyysisestd kuin emotionaalisestakin

poissaolevuudesta. Lapset ja nuoret jadvét niin fyysisesti kuin
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emotionaalisestikin yksin. Jengeihin hakeudutaan turvan saamiseksi ja mikali
jengin kulttuuriin kuuluu huumeiden kokeilu ja kdytto, niin niitd kdytetddn, jotta
tullaan hyvaksytyksi. Jengeissa huumeita kdytetdan usein nimenomaan pahaan
oloon, turvattomuuteen ja yksindisyyteen. Joillakin huumeiden kaytto on toki
my06s murrosikddn ja vanhemmista irtaantumiseen liittyvaa kapinointia.
Perheolojen epdvakaus ndyttdisi kuitenkin timdn tutkimusaineiston perusteella
olevan keskeistd ja sitd kautta jengeihin liittyminen. Jengien myo6td kuvaan tulee
mukaan rikollisuus. Tehdddn rotoksid aineiden saamiseksi ja tédstd syntyy kierre,
johon liittyy kahnausta kodin, kavereiden ja lopulta poliisin kanssa. Vahitellen
kriisi yleensd syvenee. Rikoksen tekeminen johtaa monesti hoitoon

ohjautumiseen ja t&lloin kierre saadaan katkaistua ainakin hetkellisesti.

5.2.1.2 Ahdistavat tunteet

Huumeita kdytetddan tunteiden muuttamiseen ja sddtelyyn. Tutkimukseen
osallistuneiden terapeuttien mukaan keskusteluissa potilaat usein aluksi sanovat,
ettd heilld on ollut ihan hyva koti ja perhe. Sitten kun padstdan puhumaan
tunteista, niin varsin usein esille nousee, ettd joillekin tunteille ei ole ollut tilaa
kotona. Kodin tunneilmasto on ollut jollakin tavalla vaaristynyt. Potilas voi
esimerkiksi kertoa, ettd “meil oli ihan hiljaista ja kivaa kotona, koskaan ei
riidelty” tai “kylld kotona vihaa ilmaistiin, sielld huudettiin ja tapeltiin”. Nama
esimerkit kertovat, ettd tunneilmasto potilaan kotona on ollut joko ddrimmdisen
steriili tai sitten hyvin kaoottinen. Kummassakin tapauksessa ndma ihmiset ovat
kasvaneet siihen, ettd tunteet ovat jollakin tavoin pelottavia. Erds haastatelluista
musiikkiterapeuteista totesi, ettd “ne on vahan niin kuin pommin purkajia. Koko

ajan taytyy tietdd missd se sokka on, ettd sen saa pysdytettyd”.

Taménkaltaisen taustan omaavat potilaat ovat toki vain yksi ryhma
huumekuntoutujista, mutta tdssa tutkimusaineistossa he nousivat selkeimmin
esille. Heilld tunteiden kestamisen vaikeus ja sithen helpotuksen hakeminen itsen

ulkopuolelta on johtanut huumeiden kdyttoon. Tunne, jolle ei ole ollut kotona
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lupaa ja tilaa on késittamaton. Turvallinen ja tunteita opettava aikuinen on

puuttunut kotoa ja puuttuu monesti edelleen.

“Ei ole ketddn turvallista hahmoa siind vieressd sanomassa, ettd tamd tunne kuuluu
eldmdin ja sen kanssa tidytyy opetella selviytymdiin. Lapsen vihan tunteen opettelu
ja tunteiden sditelyn oppiminen on aikuisidlld tyoldstd ja vaikeaa. Kaytinndssd se
on monesti tiysin sietdmidtontd, kun sen kanssa kokee olevansa yksin ja tilloin
helpotusta haetaan huumeista.” (T1)

Haastatellut musiikkiterapeutit kertoivat, ettd potilaiden kanssa kaydyissa
keskusteluissa usein esiin noussut ajatus on, ettd “pdd pitdd saada sumeaksi”.
Taustalla on ahdistuksen ja pahan olon tunne. Yleisemmin kyse on juuri
tunteista, jotka pelottavat. Tavoitteena huumeiden kayttdjilld nédyttdisi olevan
tallaisen negatiivisena ja pelottavana koetun tunteen poistaminen keinolla milld
hyvédnsd. On olemassa aikaisempi kokemus huumeen tuomasta hetkellisestd
hyvéan olon tunteesta ja kdyton kautta tavoitellaan tdta positiivista kokemusta.
Huumeiden kaytto nadyttdisi tuovan kayttdjille hetkellisen hallinnan tunteen
kokemuksen. Suonensisdisia huumeita kayttavat kuvaavatkin kokemustaan

hetkelliseksi valdhdykseksi hyvastd olosta.

Yleistettynd voidaan siis todeta, ettd huumeista haetaan ennen kaikkea
mielihyvén ja helpotuksen kokemuksia. Valitettavasti huumeiden kaytto ei toimi
pelkdstadn hyvad oloa tuovana toimintana. Kdyttdjien mukaan hetkellisen hyvan
olon kokemuksen jdlkeen seuraa kaaos ja paha olo, joka imaisee mukaansa
jonnekin toisenlaiseen todellisuuteen. Naméa kokemukset voivat olla hyvinkin

traumaattisia ja syventdvit osaltaan huumeiden kéyttédjan problematiikkaa.

“Niiille ihmisille niiden tunteiden kanssa eliminen on helvetti. Monesti he
ymmirtivdt tilanteensa, mutta heiltd puuttuu voima, rohkeus ja turvallisuus
niiden asioiden kdsittelyyn.” (T1)

Potilaat tuovat monesti esille my6s huumeiden kaytostd johtuvat sosiaaliset
ongelmat, jotka he kokevat erittdin voimakkaina. Monista negatiivisista puolista

huolimatta huumeista tuleva hetkellinen hyvin olon tunne toimii
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voimakkaampana motivoijana. Tosiasia on kuitenkin se, ettd huumeiden jatkuva
ja pitkdllinen kaytto syventdd sitd pahaa oloa, johon niistd on alunperin haettu

helpotusta ja johtaa joissakin tapauksissa esimerkiksi huumepsykoosiharhoihin.

5.2.2 Kokemusmaailman integroiminen

Huumekuntoutuspotilaiden kokemusmaailman integroiminen seuraa
jatkohoitovaiheessa huumeiden kdayton taustojen ja syiden selvittelya.
Huumekuntoutuspotilaiden kokemukset, samoin kuin ihmisten kokemukset
yleensdkin, eivét ole vain jotain, joka tapahtuu. Kurtz (1990) mainitsee kaksi
asiaa, jotka ovat ensisijaiset kokemuksen méaaraavat tekijit. Ensinndkin ne
toiminnot, jotka todella tapahtuvat ympéristossimme ja toiseksi se mika
tapahtuu yksilon sisélld eli reaktiot nédihin toimintoihin. Reaktioistamme alkaa
vidhitellen muodostua reaktiotapoja ja sisdisid toimintarakenteita, joihin
vaikuttavat kdytossamme olevat voimavarat, kehitykselliset uskomukset seka

traumaattiset kokemukset. (Kurtz 1990.)

Yksilollinen kokemuksen jasentyminen ja integroituminen omaan
eldaménkerralliseen muistiimme riippuu siitd, kuinka prosessoimme
informaatiota ymparistostimme kognitiivisella, emotionaalisella ja
sensorimotorisella tasolla. Tietoisesti tai tiedostamattomasti olemme koko ajan
prosessissa, jossa valitsemme mihin informaatioon kiinnitimme huomiota ja
siihen kuinka jasenndmme ja integroimme tdtd informaatiota sisdisesti.
Huumekuntoutujien kohdalla kokemuksen eri puolien integroiminen nayttaisi
olevan puutteellista. Kokemusmaailmaa voi hallita esimerkiksi kognitiivinen
puoli, jolloin kokemuksiin liittyneet emootiot ja keholliset reaktiot ovat

dissosioituneena (Punkanen 2002, 39-42).

Huumekuntoutuksen jatkohoitovaiheessa potilaat taytyy haastaa tutkimaan

omaa tapaansa jasentdd kokemuksiaan ja omia reaktioitaan erilaisiin
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kokemuksiin. Minkdlaiset kokemukset aiheuttavat huumeiden kayttoon
johtavan reaktion ja mité silloin tapahtuu eri kokemustasoilla. T&lloin ei riitd, ettd
tutkitaan ja tydskennellddn pelkéstddan potilaan ajatusten ja uskomusten tasolla.
Kognitiivisen tason liséksi taytyy tydskentelyn kohteeksi ottaa myos
kokemusten herdttimit emootiot, keholliset aistimukset, aistihavainnot sekid
kehon liikkeet ja liikeimpulssit. Ogden (2006) kutsuu nditd kokemuksen
ydinorganisoijiksi. Potilaan kyky itsesddtelyyn erilaisissa ahdistusta herattdavissa
kokemuksissa riippuu voimakkaasti hdnen kyvystddn olla kosketuksissa
ydinorganisoijiin sekd kykyyn riittdvéasti prosessoida informaatiota, jota ne

vélittavét hanelle. (Ogden, Minton & Pain 2006, 12-23.)

5.2.3 Kokemusmaailmaa integroiva prosessityoskentely musiikkiterapian

menetelmin

Keskeisid kokemuksellisia teemoja jatkohoitovaiheen musiikkiterapiassa ovat
yksindisyys, pari- ja perhesuhteet, rikollisuus, sosiaaliset suhteet, tunteet yleisesti
ja erityisesti paha olo. Yksindisyyteen liittyy vanhasta sosiaalisesta piirista
irrottautuminen ja uuden sosiaalisen piirin 16ytdmisen vaikeus. Perhesuhteisiin
liittyen esimerkiksi lasten huostaanotot ovat tirked asia. Tunteiden osalta
erilaisten pelkojen késittely nousi keskeisend esille. Rikollisuuteen ja sosiaalisiin
suhteisiin liittyy rajojen hahmottaminen ja hyvidksyminen. Ei voida toimia
rajattomasti ja muita loukaten, vaan on loydettava turvalliset ja toimivat rajat
omalle olemiselle ja toiminnalle sekd opittava kunnioittamaan my6s muiden
rajoja. Rajoihin liittyy my6s ajankdyton opettelu eli ajallisten rajojen
sisdistaminen. Potilailla ajankdyttoon on liittynyt paljon ristiriitaisuutta, koska
kaikki toiminta ja ajankdyttd on ohjautunut huumeiden hankkimiseen ja
kayttoon. Ajankdyton tydstaminen ja sen hallinnan opettelu on
jatkohoitovaiheessa yksi tirked osa-alue. Potilaan tdytyy oppia suunnittelemaan
pdivdohjelmansa ja pitdmaédn kiinni sovituista ajoista, tapaamisista ja

toiminnoista.
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Potilaan kokemusmaailmaa integroivassa musiikkiterapiassa olennaista on
prosessiluonteisuus ja kokonaisvaltaisuus. Prosessiluonteinen tydskentely on
mahdollista ainoastaan silloin kun toteutettava musiikkiterapia on kestoltaan
riittdvan pitkdd ja intensiteetiltddn riittavan tihedd. Prosessiluonteisessa
tyoskentelytavassa potilaan kanssa tehdddn sopimus siitd, ettd tyostettdvien
asioiden kasittelyd jatketaan seuraavilla tapaamiskerroilla. Jatkumon
synnyttdminen tydskentelyyn tekee sen potilaalle tutuksi ja turvalliseksi. Tama
edistdd my0s potilaan sitoutumista tyoskentelyyn. Prosessiluonteiselle
tyoskentelylle taytyy varata riittavasti aikaa. Riittdava hoidon pituus madraytyy
tietysti potilaskohtaisesti, mutta ldhtokohtana tutkimukseen osallistuneiden
musiikkiterapeuttien mielestd tulisi olla vuoden mittainen hoitojakso. Myos
hoidon tiheydelld on suuri merkitys. Tydskentelyn tulisi olla tiivistd, 2-3 kertaa
viikossa tapahtuvaa. Prosessiluonteisessa tydskentelyotteessa jokaisen
tapaamisen alussa kerrataan aina aikaisemmin tehtyd ja késiteltyd. Terapeutti
tarjoaa vaihtoehdot tyoskentelyn jatkamisen suhteen, mutta potilas tekee
valinnan. Prosessiluonteinen tydskentely on my®os potilasldhtoistd, koska
kysymys on potilaan prosessista. Prosessiluonteinen tyoskentely pitdd hoidon
aktiivisena ja litkkkuvana. Se antaa myos potilaalle vastuuta asioiden

tydstamisestd ja oman prosessin eteenpdin viemisestd.

Hoidon kokonaisvaltaisuus tarkoittaa sitd, ettd hoidossa tdaytyy huomioida
potilaan kokemusmaailman kaikki puolet. Hoito tdytyy rakentua sellaisista
elementeistd, ettd eri puolet tulee kohdatuiksi ja tyoskentelyn alle.
Musiikkiterapiassa se tarkoittaa sekd yksilo- ettd ryhmadmuotoisen toiminnan
toteuttamista sekd menetelmapuolella monipuolisesti kédytettyjd
musiikkiterapian menetelmid, kuten FA, musiikin kuuntelu, bandisoitto ja omien
laulujen tekeminen. Tutkimukseen osallistuneiden terapeuttien kokemuksen
perusteella kokonaisvaltainen hoitofilosofia tuottaa myo6s parempia
hoitotuloksia. Tama selittynee juuri silld, ettd kokonaisvaltainen hoito

mahdollistaa eri kokemuspuolten integroitumisen.
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Seuraavissa kappaleissa esittelen tutkimuksen tuloksia eri kokemistasojen kanssa
tyoskentelyn kautta. Kdytannossd musiikkiterapian kautta tapahtuvassa
tyoskentelyssd eri kokemistasojen kanssa tyoskentely on usein yhtdaikaista ja
limittdistd, mikd osaltaan tekeekin siitd niin toimivan hoitomuodon juuri tassa
kohderyhmassd. Mielestani on kuitenkin tdarkedd oppia myos erottamaan
kokemisen tasot toisistaan, jotta tydskentely eri kokemistasojen kanssa tulee

sekd terapeutille ettd potilaalle tietoisemmaksi prosessiksi.

5.2.3.1 Kehon kanssa tydskentely

Kehon kanssa tyoskentely mahdollistaa potilaan sensorimotorisen kokemisen
tason huomioimisen. Sensorimotorinen informaation prosessointi tarkoittaa
kykyéd koko kehon prosessointiin. Sensorimotorinen prosessointi on riippuvaista
suhteellisen suuresta madrdstd muuttumattomia malleja, kuten
peldstymisrefleksi, taistelu/pakoreaktiot, jotka usein ovat etusijalla
traumaattisissa tilanteissa. Sensorimotorinen prosessointi sisdltdd myos
liikesarjoja, jotka liittyvat liikeimpulsseihin, asennon muutoksiin,
orientoitumisreaktioihin, fyysisiin defensiivisiin reaktioihin sekd autonomisen

hermoston vireyden kohoamiseen. (Ogden, Minton & Pain 2006, 8-26.)

Ensimmadinen tehtdva kehon kanssa tyoskentelyssd on potilaan
kehotietoisuuden lisidminen ja vahvistaminen. Rothschildin (2000) mukaan
kehotietoisuus merkitsee tasmallistd, subjektiivista tietoisuutta kehon
aistimuksista, jotka syntyvit sekd kehon ulko- ettd sisdpuolella alkunsa saavista
drsykkeistd. Kehotietoisuus on tietoisuutta aistihermoston antamista vihjeista.
Eksteroseptoreiden vilittdima kehotietoisuus syntyy drsykkeistd, jotka saavat
alkunsa kehon ulkopuolelta (kosketus, maku, haju, d4dni, ndkoaistimukset).
Interoseptoreiden vilittaméa kehotietoisuus saa alkunsa kehon sisédpuolelta
(sidekudos, lihakset, sisdelimet). Kehotietoisuus ei merkitse tunnetta, kuten
“peloissaan oloa”. Tunteet tunnistetaan erilaisten kehoaistimusten yhdistelmina:

pinnallinen hengitys + kohonnut pulssi + kylma hiki = olla peloissaan.
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(Rothschild 2000, 100-102.) Kehotietoisuuden kautta potilaan on mahdollista
oppia tunnistamaan niitd kehollisia viestejd ja reaktioita, jotka liittyvat vaikeina
koettuihin tunteisiin. Né&in ollen tunteiden tunnistamisen ja sddtelyn opettelussa

kehollisten reaktioiden tunnistaminen on monesti ensimmainen askel.

“Esimerkiksi silld tavalla, etti asiakkaan kanssa lidhetdin ihan opiskelemaan, et missd
sun kropassa se tuntuu, ku si pelistyt? Eli kehon kautta. Missi se tuntuu, kun si
suutut? Missd tuntuu, kun sd ilahdut? Mitd kehollisia juttuja se sussa herdttid?
Adrenaliinihan kylli antaa kehoon hyvit viestit, mut hyvin harvoin niitd
tunnistaa.” (T1)

On tédrkedd oppia huomaamaan omassa kehossaan tapahtuvia reaktioita ja
niiden synnyttamid aistimuksia. Huumekuntoutuspotilaat harvoin tunnistavat
esimerkiksi adrenaliinin antamia kehollisia viestejd. Kdytannossa
kehotietoisuutta voidaan musiikkiterapiassa opetella esimerkiksi FA:ta tai
mielikuvia apuna kdyttden. FA:n avulla on mahdollista tuottaa potilaan kehoon
erilaisia aistimuksia ja systemaattisesti opetella sitd kautta niiden tunnistamista ja
kuvaamista sanallisesti. Erilaisiin tilanteisiin liittyvat mielikuvat toimivat myos
hyvind alkutilanteina kehotietoisuustydskentelylle. On tarkedd, etta
kehotietoisuustytskentelyd tehdddn sekd potilaalle positiivisten ettd negatiivisten
mielikuvien kautta. Silloin jos tyoskentelyn apuna kdytetty mielikuva on
luonteeltaan hyvin ahdistava ja voimakkaita tunnereaktioita herattava, on
tarkedd, ettd terapeutti sddtelee mielikuvan kayttod ja sisdltod. Tamad tarkoittaa
sitd, ettd terapeutti ottaa harjoittelutilanteessa ohjaavamman roolin ja ohjaa

potilasta ulos mielikuvasta, mikali se muuttuu liian ahdistavaksi.

Kehollisten tuntemusten tunnistaminen auttaa potilasta ennakoimaan
esimerkiksi vihan tunteita. Vikivaltaiseen kdyttdytymiseen liittyen
kehotietoisuus voi toimia jarruna, merkkini siitd, ettd taytyy tehda jotakin.
Musiikkiterapiassa voidaan opetella esimerkiksi aikalisan ottamista
riitatilanteissa, silloin kun tunnistaa omassa kehossaan merkit vikivaltaisen

kayttdytymisen aktivoitumiselle. Tavoitteena kehotietoisuuden opettelussa on,
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ettd tunnetilaan johon potilas on aikaisemmin kayttanyt jotain riippuvuuden

kohdetta, pysdhdytddn ja sitd tarkastellaan kehon kautta.

“Kun tulee tid tunnetila mihin on normaalisti kiiyttinny huumetta tai alkoholia tai
mitd tahansa, pelaamista, seksid. Ni pysihtyy sithen, et nyt mulla on tid juttu
pidlld, et miten md tistd pidsen yli.” (T1)

Kehotietoisuuden opettelu vaatii paljon harjoittelua ja ndin ollen hoitosuhteen

tulee olla riittavan pitka.

Kehollisuuteen liittyy myo6s FA:n tarjoamat korvaavat mielihyvan kokemukset.
Ne ovat nimenomaan kehollisia tuntemuksia. Tutkimusaineiston perusteella
potilaat usein palaavat jatkohoitovaiheessa akuuttihoitovaiheessa saamiinsa FA-
hoidon kokemuksiin, jotka ovat olleet kehollisia hyvéan olon tuntemuksia.
Potilaat my06s usein nime&vét niitd kehon osia, joissa ddnivardhtelyn synnyttama
hyvédn olon tunne on erityisesti tuntunut. Tama tarjoaakin oivan ldhtokohdan

kehotietoisuusharjoittelulle.

Jatkohoitovaiheessa FA:n merkitys kehotietoisuusharjoittelun ohella on
erityisesti prosessoinnin ja tydskentelyn aktivoijana. FA sindlldan seka
yhdistettynd musiikin kuunteluun heréattda potilaille mielikuvia, tunteita,
muistoja ja kehollisia tuntemuksia, jotka kaikki ovat tdarkedd materiaalia
terapiaprosessin kannalta. Tahén esitietoiseen ja usein tiedostamattomaankin
materiaaliin kiinni pddsemiseksi tarvitaan FA:n tiivistd ja terapeuttista
tyoskentelyd tukevaa kdyttod, jossa terapeutin ja potilaan vilille syntyy
turvallinen ja luottamuksellinen terapiasuhde. Nayttdisi siltd, ettd FAmn ja
musiikin kuuntelun kautta huumekuntoutujien on mahdollista saavuttaa
erddanlainen syvarentoutuneisuuden tila, jota voidaan kutsua myds muuntuneen
tietoisuuden tilaksi. Tadssd tilassa potilailla nousee tietoisuuteen mielikuvia ja
muistoja sekd niihin liittyvid tunteita, jotka ovat olleet tiedostamattomia ja

unohduksissa vuosikausia. (Punkanen 2002, 75.)
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Sensorimotorisen informaation prosessoinnin ja kehollisuuden ndkdkulmasta
merkittdvad on, ettd téllaisen tyoskentelyn kautta on mahdollista saada kosketus
eksplisiittisen muistiaineksen lisdksi implisiittisen muistin somaattiseen
(somatosensoriseen) muistiainekseen. Somaattisen muistin (kehomuistojen)
olemassaolosta on kirjoitettu paljon traumakirjallisuudessa ja se konkretisoituu
varsin usein kliinisessd terapiaty9ssd traumatisoituneiden potilaiden kanssa.
Somaattiseen muistiainekseen liittyvaa tutkimusta on kuitenkin tehty viela
varsin vdhan. (ks. esim. Siegel 1999, 23-66; Van der Kolk 1994, 253-265; Van der
Kolk 1996, 279-302.) Muistia voidaan jaotella ajan, laadun ja tietoisuuden asteen
perusteella. Muistin jaottelu eksplisiittiseen ja implisiittiseen perustuu laadulliseen
jaotteluun sekd tietoisuuden asteen eroihin. Eksplisiittinen eli tietoinen muisti,
jota kutsutaan myos deklaratiiviseksi (selittdvaksi) muistiksi, koostuu tiedoista,
késitteistd ja ajatuksista. Se pitdd sisdllidn myos semanttisen ja episodisen
muistin. Kun ihminen ajattelee tietoisesti jotakin ja kuvailee sitd sanoin (joko
ddneen tai mielessddn) han kayttad eksplisiittistd muistia. Eksplisiittinen muisti on
riippuvainen puhutusta tai kirjoitetusta kielestd. Eksplisiittinen muisti
mahdollistaa eldméntarinan kertomisen, tapahtumien kerronnan, kokemusten
sanallisen kuvailemisen, aikajdrjestyksen laatimisen ja merkityksen
selvittdamisen. Implisiittinen muisti sen sijaan ohittaa kielen. Se pitda sisalladan
toimintatapoja ja sisdisid tiloja, jotka ovat automaattisia ja toimivat usein
tiedostamattomalla tasolla. Implisiittistd muistia kutsutaan myos
proseduraaliseksi (menettelytapa) tai nondeklaratiiviseksi (ei-selittavaksi)
muistiksi. Sen toiminta-aluetta on opittujen toimintatapojen ja kadyttdytymisen
tallentaminen ja mieleen palauttaminen. Implisiittistd muistijarjestelmad pidetdan
myos somaattisen muistin eli kehomuistojen ytimena. (Rothschild 2000, 26-45;
Siegel 1999, 23-66; Van der Kolk 1996, 279-302.) Huumekuntoutujilla nayttdisi
monissa tapauksissa mieltd kuohuttavat tunteet, héiritsevit kehoaistimukset ja
mielijohteesta syntyva pdihdekadyttdytyminen olla osana implisiittistda muistia

ilman yhteyttd tilanteeseen, johon ne alunperin liittyvat.
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FA:n ja musiikin kuuntelun avulla aktivoidaan potilaan implisiittista
muistiainesta. Téllaisen tyoskentelyn kautta saadaan potilaan kannalta
merkityksellistd “unohtunutta” muistiainesta terapeuttisen tyoskentelyn
kohteeksi. Kyseessd voi olla traumaattista frakmentoitunutta muistiainesta tai
positiivisia, irrallisiksi jadneitd muistoja, joiden integroituminen osaksi omaa
eldmédntarinaa on tarkedd potilaan eheytymisen kannalta. Terapeutin aktiivisen
ja fokusoidun tyoskentelyotteen kautta esiin nouseviin kehoaistimuksiin,
héiritseviin tunteisiin ja muisti- ja mielikuviin aletaan yhdessa potilaan kanssa
etsimddn sanoja ja rakentamaan tarinaa eli integroimaan niitad eksplisiittiseen

muistiin.

5.2.3.2 Tunteiden kanssa tyoskentely

Emotionaalinen prosessointi on kykya késitelld, ilmaista ja sanoittaa tunteita
taydelld laajuudella. Emotionaalinen prosessointi tuo kokemukseen
motivationaalisen puolen. (Ogden, Minton & Pain 2006, 8-26.) Tunteiden kanssa
tyoskentelyn tarkeys nousi tutkimusaineistosta erittdin voimakkaasti esille.
Tunteiden tyostdaminen vaatii myds aikaa ja rauhaa, joten hoitojaksojen taytyy
olla vdhintdan vuoden mittaisia. Keskeistd potilaan tunteiden tyostdmisessd on
terapeutin ja potilaan vélinen vuorovaikutus. Vuorovaikutuksen ja siind
syntyvan luottamuksen kautta potilas alkaa avautua terapiassa. Potilaan
avautumiseen liittyy prosessinomaisuus. Tarinoita ja kokemusten jakamista
alkaa tulla pikku hiljaa. Toinen tdrked tekija on luottamuksen rakentaminen, joka
musiikkiterapiassa tapahtuu usein toiminnan, musiikin kuuntelemisen tai
soittamisen kautta. Musiikin kdytto tarjoaa lisdvalineitd yhteisen kielen
16ytamiseksi. Avautumisen myotd potilas alkaa tuottaa hoidon ja
kuntoutumisen kannalta merkittdvdad kokemusmateriaalia ja tunteiden kanssa
tyoskentely etenee. Terapeutilla taytyy olla kykyéa haastaa potilas vaikeidenkin
tunteiden dédrelle ja saamaan hénet uteliaaksi niiden suhteen. Terapeutin
ndkokulmasta tamad edellyttas sitd, ettd omien tunteiden kanssa tyoskentelyd on

takana riittavésti ja ettd tyonohjaus on kunnossa.
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Haastatellut musiikkiterapeutit nakivit potilaan kokemuksen kuuntelemisen
tunnetyoskentelyn ldhtokohtana. Tunteella ei yleensa aluksi ole nimed, vaan se
on jonkinlainen olotila omassa kokemuksessa. Nditd erilaisia olotiloja, joista osa
voi johtaa huumeiden kdyttoon, pyritdan musiikkiterapiassa analysoimaan.
Potilasta opetetaan tunnistamaan niitd kehollisia reaktioita, joita kulloiseenkin
olotilaan liittyy ja terapeutti auttaa potilasta tunteen tunnistamisessa tarjoamalla
erilaisia vaihtoehtoja tunteen nimedmiseen, “onko se viha, suru vai pelko?”
Tunnetta pyritdan yhdessd potilaan kanssa nimedmaéén. Kehollisten viestien
lapikdyminen tdytyy kuitenkin tehdéd ensin. Potilaan kehotietoisuus toimii siis

ldhtokohtana tunteiden kanssa tyoskentelylle.

“Tilanteeseen voi liittyd mielikuvia ja miti vaan, mutta miltd se tuntuu kehossa ja
sitte mietitidn yhdessd, ettd misti tunteesta voisi olla kysymys.” (T1)

Musiikkiterapiassa keskeistd tunteiden osalta on myos tunne- ja tarveilmaisun
kehittdminen; “mulla saa olla nditd tunteita”. Tunteille tdytyy ensin voida antaa

lupa. Taytyy ymmartad, ettd vihan tunnekin on eldmalle valttamatonta.

“Monesti keskusteluissa potilaiden kanssa tulee esille, ettd kotona ei ole ollut lupaa
ilmaista esimerkiksi vihan tunteita. Terapiassa opetellaan, ettd kaikki tunteet
kuuluu eldmdin. Ei ole olemassa oikeaa ja vddrid tunnetta, vaan kysymys on siitd,
miten eri tunteiden kanssa elid ja toimii ja miten niitd kanavoi.” (T1)

Musiikkiterapian ja hoidon alkuvaiheessa potilaiden tunteiden késittely on usein
pinnallista. Tunteita vain tulee ulos. Vaatii harjoittelua, ettd potilas ldhtee
tunnistamaan ja nimedmaddn tunteitaan. Aluksi se on enemman tunteiden
purkautumista ja tdhdn musiikkiterapia tarjoaa hyvét edellytykset esimerkiksi
soittamisen kautta. Tunnetydskentelyn edetessd potilas oppii tunnistamaan
esimerkiksi herdavan ahdistuksen merkit kehostaan ja tiedostaa mistd on
kysymys. Tunteiden tunnistaminen, nimedminen ja sietiminen on tdrked asia
huumekuntoutujien terapiassa, koska sitd kautta potilaan on mahdollista opetella

uusia ja toimivampia tapoja tulla toimeen erilaisten tunteiden kanssa.
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Musiikin kdyttamisen merkitys ja sen erityinen terapeuttinen rooli tulee esille
siind, ettd sen kautta on mahdollista p&dasta kiinni potilaan kannalta
merkityksellisiin kokemuksiin ja tunteisiin. Kun pdastdan kiinni todellisiin
huumeiden kdyton syihin, niin myds terapia alkaa tuottaa tulosta.
Jatkohoitovaiheessa esimerkiksi masennus on yksi varsin tyypillinen potilaiden
kokema tunne. Siihen liittyy monet muutokset, kuten kaveripiirin vaihtuminen
ja haaste luoda uusia sosiaalisia verkostoja. Paluu arkeen on myds usein
masentavaa. Perheen systeemeissd mahdollisesti jatkuvat ongelmat aiheuttavat
my0s masennusta. Jatkohoitovaiheessa masennuksen tunteen kasittely on
tarkedd. Musiikkiterapeutin taytyy tunnistaa potilaan masennus ja tehdd myos
potilas siitd tietoiseksi. Silloin kun masennuksesta tehddan nakyvéa ja sita
tyOstetddn eri tavoin, niin se ei ala ohjata potilasta vanhoihin

kayttaytymismalleihin niin helposti.

Musiikin kuuntelu nousi yhdeksi tarkeimmistd tunnetydskentelyn menetelmista
taman tutkimuksen aineistossa. Jatkohoitovaiheessa musiikin kuuntelua voidaan
kayttad sekd yksilo- ettd ryhmamuotoisessa tyoskentelyssd. Se voidaan yhdistaa
FA:han tai sitd voidaan kdyttdd yksinomaan omana menetelménaan, johon
kuitenkin aina liittyy kuuntelun jélkeinen keskustelu. Kuunneltavan musiikin
valinnassa nousi tutkimusaineistosta kahdenlaista ndkemystd. Toinen oli se, ettd
kuunneltavan musiikin valitsee aina hoitoyhteiso ja toinen ndkemys perustui

taas potilaan valinnan mahdollisuuteen.

“Yks nuori sano, ettei oo olemassa huumekulttuuria ilman musiikkia. Ni sillon me
ei voida tietdd, et jollekin Kingston Wall on hyvdii raskasta rokkia, mut jollekin ja
hyvin monelle se liittyy kovien huumeiden kayttéon.” (T1)

Musiikkiin voi olla koodattuna erilaisia merkityksid ja assosiaatioita eri ihmisilla.
Jos musiikkiin on koodattuna huumeiden kayttoon liittyvid mielikuvia, niin
hoitava yhteiso ei voi tukea ja ylldpitaa tdllaista potilaalle haitallista
musiikkikoodia, vaan se tdytyy huomioida hoidon yhteydessd. (esim. Horesh

2006, 125-139.) Yksi vaihtoehto on kieltdd potilaalta tdllainen musiikki hoidon
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aikana. Tama ei kuitenkaan ole kovin pitkalle vievé ratkaisu. Vaihtoehtona
edelliselle on musiikkiin liitetyn koodin tietoinen purkaminen, jolloin kyseiselle
musiikille luodaan uusi merkitys. Potilaan huumeiden kdyttoon liittyvan
musiikin uudelleen koodauksen tulee aina olla tietoinen ja ammatillinen valinta.
Hoidon tdaytyy my®s silloin olla riittavan pitkd. Musiikin merkityssisalto taytyy

muuttaa niin, ettd nyt se liittyy pdihteettomdan elaméaan.

“Et ku ne kaverit seisoo tuolla Anttilan jonossa ja rupee soimaan Born to be wild,
ni niitten ei tarvii heti saada amfetamiinia tai viis kaljaa.” (T2)

Monesti hoidot ovat kuitenkin kestoltaan niin lyhyitd, ettd huumeiden kayttoon
assosioidun musiikin uudelleen koodaus ei ole mahdollista. Tdima on valitettavaa,
koska musiikilla nédyttdisi olevan paljon suurempi merkitys ja rooli huumeiden
kayttoon liittyen kuin mitd on vield tdhdn mennessd ymmarretty. (esim. Horesh

2006, 125-139.)

Silloin kun potilaan hoitoon on varattu riittdvasti aikaa, on my6s mahdollista
tyostdd potilaan problematiikkaa huumeiden kayttoon liittyvan musiikin kautta.

Talloin musiikin kuuntelun lahtokohtana on potilaan valitsema musiikki.

“Se, et asiakas valitsee kuunneltavan musiikin, on ollu lihtokohta mulla. On se sitte
ollu hevid tai blackmetallia tai mitd tahansa.” (T4)

Potilaan itse valitsema musiikki tarjoaa musiikkiterapeutille mahdollisuuden
pdadstd kiinni potilaan sisdiseen maailmaan. Potilaan valitsema musiikki ja sen
kuuleminen sindllddn tarjoaa terapeutille paljon tietoa potilaan olotilasta ja
tunnekokemuksista. On kuitenkin tarke&sd, ettd musiikin kuunteluun liittyy myos

aina keskustelua musiikin merkityksesta.

“Sit ku se musiikki on kuunneltu, ni on lihetty keskustelee siitd, mitd tid musiikki
merkitsee sulle. Viekse sut jonnekin juttuihin ja tuleeks sulle jotain mieleen tistd ja
mitd si oot tehny sillon ku si oot kuunnellu titid musiikkia ja mitd sillon tapahtu ja
sit se lahtee siitd auki varsin ndppirdisti.” (T4)
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Musiikin kuuntelun yhteydessad on tarkedd tehda syventdvid kysymyksid, kuten
“miksi valitsit timan musiikin?”, “miti se sinulle merkitsee?”, “minkélaisia
muistoja siihen liittyy?”, “mitd tunteita se sinussa herattad nyt?”, “mitd ajatuksia
se tuo mieleen nyt?”, “mitd mielikuvia se tuo mieleen juuri nyt?”. Potilaan
valitsema musiikki tarjoaa paljon terapeuttisen tydskentelyn mahdollisuuksia,
mutta ne taytyy osata hyodyntdd. Edelld esitettyjen kysymysten kautta on
mahdollista paasta kiinni potilaan hoidon ja eheytymisen kannalta merkittaviin
teemoihin ja ydinkysymyksiin ja syventda terapiatydskentelyd. Terapeutin on
kuitenkin koko ajan tiedostettava myo6s potilaan valitseman musiikin

riippuvuuskdyttaytymistd aktivoiva luonne.

Musiikki voi toimia potilaalle pahuuden symbolina ja oman ahdistuksen
kanavoimisen vélineend. Musiikkiterapiassa potilaan valitsema musiikki ndhd&dan
potilaalle tirkedn asian tai tunteen symbolina. Musiikkiterapiassa tarjoutuu

mahdollisuus kasitelld omaa pahaa oloa musiikin kautta.

“Jotenki oli kauheen koskettava semmonen 11-vuotias kaveri, joka oli menossa kovaa
vauhtia timmdseen saatananpalvontajengiin ja se kuunteli Dimmu Borgia ja Cradle
of Filthid ja tillasia. Ni sen diti kielsi siti kuuntelemasta, mut se musiikkiterapiassa
halus kuitenki kuunnella ja me ruvettiin miettimdin et miti se musiikki edustaa
sille kaverille. Et sillikin oli semmonen traumatapahtuma taustalla, et pédstiin
semmosta kuoleman toivetta ja fantasiaa. Ja sit sitd, et hinen isinsdi tappo itsensd.
Et ku se musiikki tavallaan edustaa semmosta kuoleman symbolia ni sit sitd kautta
lihettiin kisittelemddn. Et annetaan mahdollisuus kdsitelld sitd pahaa oloa sit sen
musiikin kautta. Monet hoitajat on sellasia, et ne ei haluu lihtee sithen mukaan. Et
ne kieltdd sen maailman, joka on heille jotenkin niin olemassaolevaa. Et pidstiin
sithen kii, semmoseen pahuuteen, symbolisen pahuuden kautta.” (T4)

Musiikkiterapeutin taytyy ymmartad, ettd potilas saattaa projisoida
ahdistuksensa ja pahan olonsa johonkin musiikkiin, joka alkaa toimia pahuuden
symbolina suhteessa potilaan ulkomaailmaan. Huumeiden kayttgjilla musiikin
valinnan taustalla voi olla esimerkiksi voimakas yksindisyyden tunne, johon
haetaan helpotusta ja turvaa jostakin ideologiasta. Potilaan “pahan musiikin”
hyvidksyminen on potilaan kunnioittamista ja hdnen hyviksymistdan

kokonaisena. Tuloksellista terapiaa ei ole mahdollista tehdd, mikali potilasta ei
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hyviaksytd kaikkine puolineen ja mikali terapiatyoskentelyn kohteena ei ole
my0s potilaan “paha puoli”, joka usein liittyy turvattomuuteen ja yksindisyyteen

ja muihin traumaattisiin kokemuksiin.

Musiikin kautta tapahtuvan potilaan avautumisen myotd ahdistuksen tunne
aktivoituu, koska kyseessd on vaikeat ja ahdistusta heréttaviat kokemukset ja
muistot. Musiikkiterapian menetelmit toimivat hyvind ahdistuksen purkamisen

ja kanavoimisen vilineina.

“Jos musiikkiterapiaa ei olis, ni md en tiedd milld tavalla ne pystys ilmaisemaan niitd
tunteita.” (T4)

Musiikin kuuntelussa kéytetdan hyvaksi musiikin symbolista etdisyyttd, jolloin
musiikin kannettavaksi voi antaa kaikkein ahdistavimmat ja vaikeimmat
kokemuksensa, kunnes on valmis ottamaan ne osaksi omaa itsedan.
Musiikkiterapiassa potilaan avautumisen tuloksena aktivoituvaa ahdistusta
saadaan kanavoitua terveelld ja terapeuttisella tavalla musiikkiin, jolloin potilaan
kyky oppia hallitsemaan ja purkamaan ahdistustaan lisddntyy ja potilasta

eheyttdva integroitumisprosessi etenee.

Musiikin kuuntelun kdyttdminen huumekuntoutujien musiikkiterapiassa tahtaa
terapeutin ja potilaan vilisen luottamuksen vahvistamiseen ja luonnollisen
yhdessd tekemisen kulttuurin luomiseen. Musiikin kuuntelun tarkoituksena ei
ole vain avata haavoja ja kipeitd kokemuksia, vaan antaa mahdollisuus purkaa ja
késitelld niitd turvallisessa ja luottamuksellisessa terapiasuhteessa ja sitd kautta

edistdd potilaan kokemusmaailman integroitumista.

Huumekuntoutujan tunne-eldmén tyostdmisessa tarkedksi teemaksi nousi myos
potilaan paremman itseilmaisun mahdollistaminen. Musiikkiterapian
menetelmind tdssad tyoskentelyssa esille nostettiin musiikin kuuntelun ja sithen
liitetyn keskustelun lisdksi ryhmassd tapahtuva bandisoitto, soittaminen ja

laulaminen yksiloterapiatyoskentelyssd sekd omien laulujen tekeminen. Potilaan
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itseilmaisun monipuolistuminen vahvistaa ja auttaa tunteiden ilmaisemisen ja
kasittelyn taidoissa. Esimerkiksi soittotaidon opettelu osana musiikkiterapiaa
mahdollistaa potilaalle uuden ilmaisukanavan 16ytamisen. Musiikkiterapian

vahvuutena nidhtiinkin nimenomaan se, etti itseilmaisun kanavia on useita.

“Et mitd potilas haluaa, ni sit md opetan sellasia yksinkertaisia juttuja, et pystyy
jollakin tavoin tyydyttivisti itseddn ilmaista.” (14)

Musiikkiterapeutin rooli potilaan kanssa soitettaessa on tukea omalla soitollaan
potilaan itseilmaisua. Musiikkiterapia tarjoaa etenkin nuorille
huumekuntoutujille hyvén ja luontevan itseilmaisun vayldn, jonka kautta on

mahdollista ilmaista tunteitaan monipuolisemmin kuin pelkdn puheen kautta.

Itseilmaisua tukevassa tyoskentelyssd musiikkiterapian menetelmid kiytetdan
myos prosessinomaisesti. Musiikin kuuntelun ja FA:n kautta esille stimuloituja
mielikuvia, muistoja ja tunteita voidaan jatkotyostdd esimerkiksi omien laulujen
tekemisen kautta. Talloin musiikkiterapeutti houkuttelee potilaan tydstaméaan

omaa laulua esiin nousseista tunteista, mielikuvista ja muistoista.

“Nii, ettei se jdd moykyksi. Ettei vaa avata haavoja, vaan pyritidin tuottamaan siti
ulos. Et jos se on pahaa oloa, ni yritetiin saada siitd kappale tai sanoitus, taikka joku
joka tuo jotain muotoa sille. Et siti voidaan kisitelli ja kuunnella ja tehdi sille
jotain.” (T4)

Esimerkiksi omia laulujen sanoituksia voidaan ldhted tekem&an hyvin
spontaanisti improvisoiden tai sitten enemman miettien ja hakien osuvaa
ilmaisua. Musiikkiterapeutin tehtdvana tdassa tyoskentelyssd on toimia jdlleen
potilaan itseilmaisua tukevana tekijand. On myos hyva dédnittdd potilaan omat
musiikkituotokset, jotta niihin voidaan palata mydhemmin uudelleen. Omien
laulujen tekemisen kautta esimerkiksi potilaan pahalle ololle saadaan annettua
jokin muoto. Syntyneen laulun muodossa pahan olon tunnetta voidaan kasitelld
monipuolisemmin ja helpommin. On potilaan kannalta tirkedd, ettd pahalle

ololle on mahdollista tehd4 jotakin. Laulun tekeminen auttaa hahmottamaan ja
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ymmaértdmddn omaa kokemusta paremmin. Silloin kun tyoskentely on ldhtenyt
hyvin liikkeelle, niin potilaalla on yleensd hyva olo siitd, ettd on saanut itseddn
vaivaavan asian laulun muotoon. Se motivoi jatkamaan omien laulujen
tekemistd. Jos omien laulujen tekemisen prosessi jossakin vaiheessa katkeaa,
voidaan palata musiikin kuunteluun ja rentoutumiseen FA:ssa ja hakea niistd

kokemuksista uutta materiaalia laulujen tekoa varten.

Silloin kun potilas oppii uusia tapoja ilmaista itseddn esimerkiksi soittamisen ja
omien laulujen tekemisen kautta, on hanelld enemmaé&n mahdollisuuksia
tunteiden ja ajatustensa ilmaisuun ja paremmat edellytykset tulla kuulluksi ja
ymmarretyksi muiden ihmisten taholta. Itseilmaisun mahdollistuminen ja
monipuolistuminen vdhentdd potilaan ahdistusta ja pahaa oloa ja saa aikaan

onnistumisen kokemuksia.

5.2.3.3 Kognitioiden ja uskomusmaailman tyostaminen

Kognitiivinen prosessointi on kykya késitteelliseen informaation késittelyyn,
perusteluun, merkityksen luomiseen sekd paatoksentekoon. Kognitiivinen
prosessointi edellyttdd kykyéa havaita ja kasitteellistdd omia kokemuksiaan.
Silloin kun kokemuksen merkitys vadristyy jollakin tavoin, se vaikuttaa aina
my06s ihmisen uskomusmaailman siséltéihin. Perususkomukset itsesta ja
ympédroivastd maailmasta syntyvit ihmisille varsin varhain. Silloin kun eri
ikdkausiin kuuluvien kehitysvaiheiden oppimistehtdvit eivit tule onnistuneesti
ja tdaydellisesti toteutetuksi, henkilon kehityksellinen prosessi rajoittuu eri tavoin.
Nama rajoitukset ilmenevit esimerkiksi uskomuksina ja mielikuvina omasta
itsestd ja ympdroivastd maailmasta sekd ajatus- ja kdyttaytymismalleina.
Esimerkkejad uskomuksista, jotka heijastavat nditd rajoituksia ovat mm.

i aai

seuraavat: “en kuulu tdnne”, “en ansaitse tukea”, “tarpeitani ei koskaan

I A /A4

tyydytetd”, “tunteeni eivit ole hyvaksyttavid”, “minun taytyy ansaita rakkaus”.

(Ogden, Minton & Pain 2006, 8-26.)
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Huumekuntoutuksessa on tiedostettava potilaiden uskomusmaailman merkitys
ja oltava halukas tydstamaddn ja tutkimaan sitd yhdessd potilaiden kanssa.
Musiikkiterapiaprosessissa terapeuttien on haastettava ja kyseenalaistettava
potilaiden asenteet ja uskomukset, jotka liittyvét heiddn kéasityksiinsd omasta
itsestddn sekd ympdroivastd maailmasta. Potilaiden uskomusmaailman
tyostdminen ja usein varsin irrationaalisiksi paljastuvien uskomusten ja
kéasitysten purkaminen vaatii pitkdn prosessin, johon liittyy kiintedsti myos
muiden edelld esitettyjen kokemustasojen (sensorimotorinen ja emotionaalinen)
tyostaminen. Monesti uskomukset itsestd alkavat muuttua emotionaalisen
tyoskentelyn myotd, mutta on tarkedd, ettd ne nostetaan selkedsti myos

kognitiivisen tason tydskentelyn kohteeksi.

Uskomuksilla on valtava voima ihmisten eldmdssa. Ne ohjaavat tekemidmme

valintoja ja useasti my0s rajoittavat toimintaamme.

“Et kylldhdn tdllid porukalla on paljon sellasia asenteita ja uskomuksia kaikkeen, etti
ei voida lihtee mihinkdin sen takia, et joku uskomus on siel takana jarruttamassa
sitd.” (T3)

Uskomukset omasta itsestd ja muista ihmisistd syntyvét ja muotoutuvat jo

varhain lapsuudessa ja nuoruudessa ja ohjaavat siitd eteenpédin ihmisen valintoja
ja toimintaa. Kun terapiassa pddstddan kiinni tallaisiin eldméa rajoittaviin ja itselle
tuhoisiin valintoihin johtaviin uskomuksiin, niin se voi parhaimmillaan muuttaa

potilaan koko asennoitumisen eldmaan.

Potilaan uskomusten muuttamisessa keskeisend tekijand nousi esille
musiikkiterapian tarjoamat onnistumisen ja osaamisen kokemukset. Soittotaidon
opettelu musiikkiterapiassa esimerkiksi kuvionuottien avulla mahdollistaa
potilaalle paremman ja monipuolisemman itseilmaisun, kuten edelld todettiin.
Itseilmaisun mahdollistuminen soittamisen kautta tuo potilaille puolestaan
onnistumisen ja osaamisen kokemubksia. Erds tutkimukseen osallistuneista

musiikkiterapeuteista kertoi esimerkin neljain miehen musiikkiterapiaryhmastd,



96

jossa kukaan ei ollut koskaan aikaisemmin soittanut mitddn soitinta.
Terapiaryhméssa harjoiteltiin kuvionuottien avulla kahdeksan laulua, joista

ddnitettiin levy.

“Ne oli ihan ihmeissdin, et hei me ollaan tehty levy. Hei, tii on meidn levy. Se
kokemus siitd, et md osaan ja et md oon ollu mukana jossain. Et, kuulet sd, et mi
soitan tossa. Se onnistumisen kokemus ja siitd tuleva hyvin olon tunne.” (T1)

Musiikin tekeminen bandiryhméssa tai kahden kesken musiikkiterapeutin
kanssa on oiva tapa tarjota potilaalle onnistumisen ja osaamisen kokemuksia.
Kokemus siitd, ettd on mukana jossakin merkityksellisessd ja onnistuu siind on
sindlldan tarked, koska se muokkaa ihmisen mielikuvaa ja uskomusmaailmaa
omasta itsestddn. Onnistumisen ja osaamisen kokemuksista tuleva hyvéan olon
tunne on myos korvaava mielihyvan kokemus suhteessa paihteisiin.
Pohjimmiltaan ihmiset hakevat ja tavoittelevat elimdssdan mielihyvan ja
onnistumisen kokemuksia. Kysymys on my6s kuulluksi ja ndhdyksi tulemisesta
sekd hyvaksytyksi tulemisesta ja siitd, ettd olemassaolollani on jokin merkitys
my0s sosiaalisesti. Huumeiden kdytto ja riippuvuusongelmat yleensikin voidaan
ndhdd myos epdonnistumisen pelon kehdng, joka ruokkii ja vahvistaa itse
itseddan. Musiikkiterapian keinoin tuo keha on kuitenkin mahdollista rikkoa.
Musiikkiterapiassa syntyy kokemus siitd, ettd oma tekeminen tuntuu hyville ja
se toimii osana suurempaa kokonaisuutta esimerkiksi bandiryhmassa ja on siind

mielessd sosiaalisesti tarkedd ja merkityksellista.

“Kokemus siitd, ettd mun panos ja merkitys oli oleellinen tissi jutussa, koska jos mi
en ois soittannu noita urkuja, ni toi biisi ei kuulostais noin hyuville.” (T1)

Bandiryhma tarjoaa loistavan harjoittelukentdn huumekuntoutujille tyostaa
monia merkityksellisid teemoja, kuten rajat, vapaus, tunteet, omat tarinat ja ajan
kokeminen. Banditytskentelyn kautta on mahdollista saada kokonaisvaltainen
positiivinen kokemus olla osa ryhmad ja osa musiikillista kokonaisuutta.
Béndissd soittaminen ja toimiminen monine vuorovaikutussuhteineen

mahdollistaa potilaille kokemuksen oman panoksen ja olemassaolon
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merkityksellisyydestd ja se on joillekin potilaille tdysin uusi ja omaa negatiivista

uskomusjdrjestelmdd positiivisella tavalla muuttava kokemus.
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6 TUTKIMUKSEN TULOSTEN TARKASTELU

Téassd luvussa tarkastelen aluksi tutkimuksen tuloksia yleiselld tasolla, jonka
jdlkeen hahmottelen tulosten pohjalta mallia siitd, miten musiikkiterapia voisi
ihanteellisella tavalla integroitua osaksi muuta huumehoitoa. Lopuksi pohdin

vield tutkimuksen merkitystd ja luotettavuutta.

6.1 Tutkimuksen tulosten yleistd tarkastelua

Tutkimuksessani olen tutkinut sitd, mihin huumekuntoutuksen osa-alueisiin,
vaiheisiin ja haasteisiin musiikkiterapian menetelmilld olisi mahdollista vaikuttaa

hoitoa ja kuntoutusta edistavasti.

Tutkimuksen tuloksina on kdynyt ilmi, ettd musiikkiterapialla on paljon
annettavaa sekd huumehoidon akuuttihoitovaiheessa ettd jatkohoitovaiheessa.
Akuuttihoitovaiheessa musiikkiterapian keskeisend merkityksend on potilaan
hoitoon kiinnittdmisen vahvistaminen ja tukeminen. Tamaé tutkimustulos on
yhtenevd myo6s Ryynédsen (2004) pro gradu-tutkielman tulosten kanssa, joiden
mukaan musiikkiterapian avulla tapahtunut potilaan hoitoon kiinnittyminen
mahdollisti sen, ettd potilaan jatkohoitoa péddstiin suunnittelemaan riittavan
ajoissa (Ryyndnen 2004, 76-83). Potilaan hoitoon kiinnittdmisen tarkoituksessa
musiikkiterapian menetelmien laajasta kirjosta (ks. luku 3.4 tutkimuksen
aineisto) tdssd tutkimuksessa tarkeimpind nousivat esille fysioakustinen
menetelmd, musiikin kuuntelu sekd nédissd molemmissa tdarkedna tekijana

toimiva musiikkiterapeutin ldsnéolo.

Fysioakustisen menetelmén avulla voidaan lievittdd potilaan vieroitusoireisiin
liittyvia kipuja, vahentdd potilaan hoitotilannetta kohtaan tuntemaa sekd muuta

psyykkistd jannitystd, rakentaa terapeuttista suhdetta ja tarjota huumeita
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korvaavia mielihyvan kokemuksia. Musiikin kuuntelun kédyttaminen tukee
osaltaan fysioakustisen menetelmédn vaikutuksia. Silld voidaan myos liséta
potilaan viihtyvyyttd hoitotilanteessa, vahvistaa potilaan rentoutumista seka
lisdtd hdnen turvallisuuden kokemustaan. Musiikkiterapeutin ldsnédolo
hoitotilanteissa mahdollistaa sanallisen tyoskentelyn liittamisen FA:han ja
musiikin kuunteluun sekd hoidon aikana esiin nousseiden asioiden vélittoman
késittelyn. Terapeutilla on my0s tiarked rooli tyoskentelyn raamittamisessa ja

fokusoimisessa.

Huumehoidon keskeinen haaste liittyy nimenomaan potilaan hoitoon
kiinnittdmiseen. Kuinka saada potilas motivoiduksi hoitoprosessiin
akuuttihoitovaiheessa, jolloin vieroitusoireista johtuvat kivut ja ahdistuksen
tunteet ovat voimakkaimmillaan ja hoidon keskeyttdminen vaihtoehtona erittdin
houkutteleva. Tédssd kohtaa musiikkiterapian menetelmdt nayttdisivit tarjoavan

erittdin toimivia vaihtoehtoja perinteisille hoitokaytanteille.

Fysioakustinen menetelmd sekd musiikin kuuntelu toimivat molemmat kipuja ja
ahdistusta vahentédvésti ja huomioivat potilaan kokonaisvaltaisesti tarjoten seka
tyysistd ettd psyykkistd helpotusta potilaalle vaikeaan tilanteeseen.
Fysioakustisen menetelmé&n synnyttama danivarahtelysyli toimii
luonnonmukaisena mielihyvian kokemusten tarjoajana. On kuitenkin tarkeda
pohtia fysioakustisen hoidon valintaan ja tiheyteen liittyvid kysymyksid huolella,
jotta fysioakustisen menetelman positiiviset hoitovaikutukset saadaan
hyddynnettyd parhaalla mahdollisella tavalla. Palaan néihin kysymyksiin

tarkemmin seuraavassa alaluvussa.

Musiikki on turvatekijd, joka auttaa vaikeiden tunteiden sddtelyssa (esim.
Saarikallio 2005, 14-24). Tuttu tai muutoin rauhoittava musiikki toimii
turvallisuuden tunteen tuojana, mikd on huumekuntoutujalle

akuuttihoitovaiheessa ensiarvoisen tirkedi.
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Musiikkiterapeutin ldsnéolo ja rooli ndiden helpottavien tekijoiden valittdjand on
lahtokohta terapeuttisen suhteen rakentumiselle ja avoimen vuorovaikutuksen
syntymiselle. Terapeutilta tamé vaatii vahvaa tietoista ldsndoloa hoitotilanteissa.
Télld tarkoitan sitd, ettd terapeutti ei voi vuorovaikutustilanteissa menné jonkin
omaksumansa “terapeuttiroolin” taakse ja piiloutua kdyttamiensa menetelmien
suojaan. Musiikkiterapeutilla taytyy toki olla vahva teoreettinen ja kliininen
ammattitaito, jotta hdanen toteuttamallaan hoidolla on selkeét tavoitteet ja
pddmadrat ja hoitostrategia nédihin tavoitteisiin padsemiseksi. Potilaan
kohtaamisissa terapeutin tdytyy pystyd kuitenkin siirtdméadn teoreettiset
viitekehykset ja hoitostrategiat taustalle, kuitenkin sdilyttden reflektoivan
yhteyden niihin ja annettava oma vahva ldsndolonsa ja ihmisyytensa potilaan
kaytettavaksi. Tassd mielessd nden terapeutin ldsndolon samankaltaisena kuin
improvisaation. Terapeutin taytyy uskaltaa heittdytya hetkeen ja sietdd tatd
kautta my0s tiettyd epdavarmuutta, koska ei voi etukéteen tietdd, mika
kulloisenkin kohtaamisen lopputulema on. Nykyhetkessd vahvasti ja
lasndolevasti pysytteleminen ja my6s potilaan ohjaaminen siihen, nayttdisi
kuitenkin olevan neurofysiologisestikin toimiva tapa tehda aitoa ja tuloksellista

terapiatyotd (esim. Stern 2004, 135-227; Ogden, Minton & Pain 2006, 136-142).

Jatkohoitovaiheessa musiikkiterapian keskeinen merkitys on huumeiden kdyton
syiden selvittelyssd ja potilaan kokemusmaailman integroimisessa. Huumeiden
kdyton syyt voivat olla hyvin moninaiset. Tavoitteena tulisi kuitenkin aina olla
syiden selvittelyssa padstd kiinni kaikkein varhaisimpiin ja alkuperdisimpiin
huumeiden kdyttoon johtaneisiin syihin. Mikali nédin ei tapahdu tyoskentely
kohdentuu helposti johonkin sellaiseen, joka on potilaan problematiikan

kannalta sekundaarista ja joka peittdd alleen jonkin primédriongelman.

Tutkimuksen tuloksena oli, ettd huumeiden kdyton syyt 1oytyvat useimmiten
potilaiden varhaislapsuudesta tai nuoruudesta. Kaksi keskeistd syytd huumeiden
kayton aloittamiselle tamé&n tutkimuksen perusteella on turvattomuus ja

ahdistavat tunteet. On kuitenkin erityisen tarke&dad hoidon ja potilaan
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kokemuksellisuuden ndkokulmasta tiedostaa, ettd turvattomuus ja ahdistavat
tunteet eivat ole huumeiden kdyton syiden selvittelyssad viimeisid etappeja, vaan
ovia siihen potilaan kokemukselliseen maailmaan, joka on saanut heidat
tuntemaan itsensd turvattomiksi ja ahdistuneiksi. Mikali nima ovet jatetdan
avaamatta ja niiden sisalto tyostamattd hoito jaa keskenerdiseksi ja hoidon
tulokset lyhytkestoisiksi. Mielestdni nykyiset vallalla olevat huumekuntoutuksen
hoitokdytadnteet sortuvat nimenomaan tdhéan seikkaan. Taméa nousi myos
toistuvasti esille tutkimukseen osallistuneiden musiikkiterapeuttien

haastatteluista.

Huumeiden kdyton selvittelyn tulisi tdméan tutkimuksen perusteella johtaa
potilaan kokemusmaailman integroimiseen. Tutkimuksen tuloksena nousi esille
musiikkiterapian kokonaisvaltainen ldhestymistapa suhteessa potilaan
kokemuksiin. Samansuuntaisia huomioita ja tuloksia on ndhtdvissda myos
aikaisemmissa tutkimuksissa. Sekd Ryyndnen (2004) ettd Hairo-Lax (2005) tuovat
tutkimuksissaan esille potilaan kehollisen puolen huomioimisen térkeyden
tunteiden ja ajattelun rinnalla, mutta kummassakaan tutkimuksessa ei nditd eri
kokemisen tasoja ja niiden integroitumisen merkitysta ole ldhestytty yhta
yksityiskohtaisesti kuin tdssd tutkimuksessa. Skaggsin (1997) huomiot
musiikkimielikuvaty6skentelyn merkityksestd huumeriippuvaisten sisdisten
ristiriitojen ratkaisun apuna, potilasta traumatisoineiden kokemusten
eheyttdjand sekd potilaan mindn puolien (vrt. kokemisen tasot tdssa
tutkimuksessa) integroijana tukevat myos osaltaan tdiméan tutkimuksen tuloksia.
Musiikkiterapian kdytanteilld ja menetelmilld on mahdollista kohdata potilaan
sensorimotorinen, emotionaalinen ja kognitiivinen kokemuksen taso ja

saavuttaa todellista kokemusmaailman integraatiota.

Huumeriippuvuuden hoito luvussa esittelin tyypillisimpid Suomessa kaytettavia
huumehoidon muotoja. Haluankin nyt palata niihin suhteessa potilaiden
kokemusmaailman integroimiseen. Jos taman tutkimuksen tulosten perusteella

tuloksellisen huumehoidon mittarina voidaan pitd4 sitd, missd méadrin hoidon
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tuloksena potilaan kokemusmaailma on integroitunut, niin on mielenkiintoista
spekuloida silld missd méédrin erilaiset kdytossd olevat huumehoidon muodot

tidssd tavoitteessa onnistuvat.

Korvaus- ja ylldpitohoidot kertovat jo nimenséa perusteella sen, ettd hoidon
tavoitteena ei ole potilaan kokemusmaailman integroiminen, vaan riippuvuuden
ylldpitaminen. Laittomat huumeet on tdssa tapauksessa korvattu laillisilla
huumeilla. Tamé& on ehdottomasti tirked ja monien huumeriippuvaisten
kohdalla jarkevakin hoitomuoto, koska silld voidaan vahentdd rikollisuutta ja
suonen sisdisten huumeiden kadyttoon liittyvid muita sairauksia. Potilaan
huumeiden kidyton syiden ja kokemusmaailman integroimisen suhteen sen

tulokset lienevit olemattomat.

Kognitiivinen terapia tyoskentelee pddasiassa potilaan ajatusten ja uskomusten
kanssa ja pyrkii pddseméadn kiinni potilaan usein tiedostamattomiin uskomuksiin
ja ajatuksiin, jotka synnyttdvéat mielihaluja huumeita kohtaan. Holmberg (1998)
erottelee ns. addiktiiviset uskomukset ja hallintauskomukset. Addiktiiviset
uskomukset liittyvat huumeiden kdyton salliviin ajatuksiin, kun
hallintauskomukset puolestaan alentavat kdyton todenndkoisyyttd. Usein
huumeiden kayttdjd eldd varsin ristiriitaisessa tilanteessa, jossa addiktiiviset
uskomukset kamppailevat hallintauskomusten kanssa ja huumeiden kaytto tai
siitd pidattdytyminen riippuu siitd kummat uskomukset ovat vallalla.
Kognitiivisen terapian tavoitteena onkin addiktiivisten uskomusten
tunnistaminen, eliminoiminen ja korvaaminen hallintauskomuksilla. (Holmberg

1998, 461-462.)

Kognitiivisella terapialla on saavutettu varsin hyvia tuloksia
huumekuntoutuksen puolella, mikd osaltaan todistaa sitd, miten suuri merkitys
potilaiden uskomusmaailmalla ja sen tyostdamiselld on. Taméan tutkimuksen
tuloksena oli, ettd musiikkiterapiaprosessissa terapeutin on haastettava ja

kyseenalaistettava potilaan asenteet ja uskomukset, jotka liittyvat heidan
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kéasityksiinsd omasta itsestddn sekd ymparoivastd maailmasta. Potilaan
kognitioiden ja uskomusmaailman tyostaminen ei kuitenkaan mielestdni ole
riittdvad hoidon tuloksellisuuden kannalta. Kognitiivinen terapia huomioi toki
my0s emotionaalista kokemisen tasoa, mutta sen suurin puute liittyy

sensorimotorisen kokemisen tason huomiotta jattamiseen.

Sensorimotorisella prosessoinnilla on monella tavalla keskeinen rooli muiden
toimintojen kannalta, ja se siséltdd piirteitd yksinkertaisemmasta ja
primitiivisemmastd informaation prosessoinnista kuin sen kehittyneemmait
vastineet (emotionaalinen ja kognitiivinen). Sensorimotorinen prosessointi,
jonka painopiste on alemmissa, vanhemmissa aivojen rakenteissa, perustuu
toimintatavassaan suhteellisesti suurempaan madrdan pysyvid reaktiosarjoja,
joista osa on hyvin tunnettuja, kuten sdapsahdysreaktio ja pako-, taistelu- tai
jahmettymisreaktio. Korkeammin kehittyneemmilld emotionaalisilla ja
kognitiivisilla alueilla téllaisia pysyvid reaktiosarjoja tapaa informaation
prosessoinnissa harvemmin. Sen sijaan niissd on ndhtdvissd enemman
reaktioiden monimutkaisuutta ja vaihtelua. Siten sensorimotorisella
prosessoinnilla on suorempi yhteys kehon kokonaisprosessointiin eli pysyviin
toimintamalleihin, joita ndhd&an aktiivisissa defensseissd (huumeiden kaytto),
hengityksen ja lihasjannityksen muutoksissa, autonomisen hermoston
aktivaatiossa jne. Kokemisen tasojen hierarkia on luonteeltaan sellainen, etta
prosessoinnin korkeammat tasot vaikuttavat usein alempiin tasoihin ja ohjaavat
niitd. Voimme pédattdd (kognitiivinen taso), ettemme vilitd nédldn tunteesta,
emmekd toimi sen mukaisesti silloinkaan, kun nalkaan liittyvéat fysiologiset
prosessit jatkuvat. (Ogden & Minton 2000, 3.) Kognitiivisessa teoriassa tata
kutsutaan “ylhé&élta alas —-prosessoinniksi (LeDoux 1996, 272). Téll4 tarkoitetaan
sitd, ettd prosessoinnin korkeampi (kognitiivinen) taso voi ja usein syrjdyttas,
ohjaa tai estdd alempia tasoja, muokaten tai hdiriten emotionaalista ja
sensorimotorista prosessointia. Kognitiivinen terapia luottaa ja uskoo ylhaalta
alas -prosessoinnin voimaan ja tehokkuuteen. Aikuisen ihmisen toiminta

perustuukin usein tdhdn prosessoinnin tapaan. Ihminen voi ajatella ja suunnitella
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mitd tekee pdivan aikana. Toteuttaessaan suunnitelmiaan hén voi ylittaa
vasymyksen, ndldn, fyysisen epaimukavuuden tai addiktiivisen mielihalun
tunteensa. T&lloin ihminen ikddn kuin leijuu juuri ja juuri somaattisen ja
sensorisen kokemuksensa yldpuolella, tietden ettd se on sielld, mutta sallimatta

sen olla pddasiallinen toimintaansa madradava tekija. (Ogden & Minton 2000, 3.)

Huumeriippuvaisten kohdalla huumeiden kayton syyt liittyvét ainakin taiman
tutkimuksen perusteella varsin usein lapsuuden kokemuksiin, jotka ovat olleet
enemmadn tai vahemman turvattomia ja ahdistavia ja siind mielessda myos
ihmisen kehittyvad persoonallisuutta traumatisoivia. Onkin tarkedd ymmartas,
ettd ndmad ihmiset ovat tietyiltd kokemisen osiltaan vield aikuisinakin ndiden
sensorimotorisella ja emotionaalisella tasolla voimakkaiden kokemustensa
armoilla kadotettuaan kykynsa sdddelld nditd toimintoja. T&lloin ylhaalts alas -
prosessointi ei toimi, koska integroitumattomat sensorimotoriset ja
emotionaaliset kokemukset ovat kognitiivisen tason sdadtelykykya
voimakkaampia ja hallitsevampia. Musiikkiterapian keinoin ja menetelmin t4ta
potilaan sensorimotorista kokemisen tasoa on mahdollista ldhted tyostdiméaan
varsin tehokkaasti, jolloin somaattisen muistiaineksen tietoiseksi tekeminen ja
integroiminen eksplisiittiseen muistiin mahdollistuu. Kognitiivisen terapian

keinoin ja menetelmin tdma ei mielesténi toteudu riittavalld tavalla.

Yhteisohoidot ovat yleisesti kdytettyjd maassamme. Mielestdni ne tarjoavat
hyvéan rakenteen ja perusperiaatteet huumehoidon toteutukselle. Ajatus siitd,
ettd ihminen tarvitsee muita ihmisid voidakseen kokea eldménsé tiarkedksi ja
mielekkéadksi on toimiva ldhtokohta. Ihminen on sosiaalinen olento ja oppii ja
kehittyy vuorovaikutuksessa muiden ihmisten kanssa. Tama pitdd paikkansa
my0s silloin kun aikaisemmin huumeita kidyttanyt ihminen opettelee elamaan
ilman riippuvuuden kohdettaan. Uuden ja tukea antavan yhteison 16ytdminen
entisen riippuvuuskdyttdytymistd tukeneen yhteison tilalle on ensiarvoisen
tarkead. Nakisinkin, ettd taman tutkimuksen tuloksena hahmottuva

musiikkiterapeuttinen huumekuntoutuksen malli olisi helposti integroitavissa
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moniin yhteisdhoidon pohjalta toimiviin moniammatillisiin

huumehoitoyksikoihin.

6.2 Kohti musiikkiterapeuttista huumekuntoutuksen mallia

Hahmottelen seuraavaksi tutkimuksen tulosten pohjalta musiikkiterapeuttista
huumekuntoutuksen mallia. Tavoitteenani on esittdd kdaytannon tasolle meneva
ehdotus siitd, miten musiikkiterapia tulisi olemassaoleviin huumekuntoutuksen

kaytanteisiin integroida.

Edelld totesin, ettd yhteisohoitoajatteluun perustuva hoitoyksikko toimisi
hyvand alustana musiikkiterapian mukaan tuomiselle huumehoidon
kaytanteisiin. Ihanteellinen ldhtokohta olisi varmastikin huumekuntoutustyota
tekeva avohoidon yksikko, jossa tyoskentelisi moniammatillinen hoitotiimi,
johon kuuluisi ainakin lddkari, sairaanhoitaja, psykologi ja musiikkiterapeutti.
Tatd kokoonpanoa voitaisiin lisdksi tdydentdd tarpeen mukaan. Téllaisessa
yksikossd hoitotiimi loisi yhdessd yksikon ja hoidon tavoitteet ja hyviksyisi
kaytettavan hoitomallin. Hoitotiimin yhdessd luomat hoitostrategiat ja hoidon
tavoitteet ohjaisivat potilaiden kanssa tyoskentelyd. Suunnittelu, yhteistyo ja
hoidon seuranta olisivat tdllaisessa hoitoyksikdssd keskeisid asioita. Téllaisessa
hoitoyksikossd motivointiin kiinnitettdisiin kaikilla tasoilla erityistd huomiota.
Motivoitunut hoitotiimi synnyttdd motivoituneita tyontekijoitd ja motivoituneet
tyontekijat motivoituneita potilaita. Tyorauhan takaaminen seké hoitotiimille
ettd potilaille olisi yksi hoidon perusldhtokohdista. Hoidon tulisi olla riittavan
pitkdd, jotta potilaan kokemusmaailman integroiminen mahdollistuisi.
Kaytannossa tamad tarkoittaisi potilaan taustasta riippuen véhintdan 2-3 vuotta.
Kontaktit eri tyontekijoiden valilld tulisi olla tiiviitd. Kdytannossa taima
tarkoittaisi viikoittaisia kokoontumisia, joissa my0s potilas olisi mukana.

Sosiaalityon tiiviilld mukana olemisella turvattaisiin potilaan perusasiat.
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Tyoskentely hoitoyksikossd paneutuisi nimenomaan huumeiden kidyton syiden

tydstdmiseen.

Kaikella edelld esitetylld haluan korostaa sitd, ettd musiikkiterapiaa ei voida
tuoda osaksi olemassa olevia huumekuntoutuksen hoitokéytanteitd ja
huumekuntoutustyoté toteuttavia hoitoyksikoitd niin, ettd se ikdan kuin
liimataan osaksi niitd. Talloin musiikkiterapiasta ja sitd toteuttavasta
musiikkiterapeutista tulisi helposti jokin hoitoyhteisossd toimiva kummajainen,
jonka tekemisid muut hoitotiimiin kuuluvat ammatti-ihmiset eivat ymmartaisi,
eiviatkd myoskddn ndin ollen arvostaisi. Tdllainen tilanne ei palvelisi potilaita,
vaan vahvistaisi omalta osaltaan ndiden potilaiden fragmentoitunutta
kokemusmaailmaa, koska my6s hoitava taho koostuisi irrallisista ja toisiaan
kohtaamattomista hoitomuodoista ja niitd toteuttavista tyontekijoista.
Musiikkiterapian mukaan tulo osaksi huumekuntoutuksen kaytanteitd vaatii siis
ehdottomasti sitd, ettd kaikki tydyhteisoon kuuluvat ammatti-ihmiset lddkareista
vapaa-ajan ohjaajiin ymmartavat musiikkiterapian keinoin tehtdavan
huumekuntoutuksen merkityksen ja arvostavat sen olemassaoloa omassa
tyoyhteisossddn. Taméan toteutumisen perusedellytyksend on tietysti se, ettd eri
ammattiryhmien edustajat ovat avoimen kiinnostuneita toistensa tyostd ja
halukkaita tiiviiseen vuorovaikutukseen ja yhteistyohon. Tama koskee yhtd lailla
musiikkiterapeutteja. Omalla asenteella on erittdin suuri merkitys. Silloin kun
yhteisty6 toimii, niin potilaan hoito muuttuu jasennellymméksi ja eri toimijoiden
tyo mielekkd@ammaéksi, kun on tietoinen siitd, miten oma toiminta suhteutuu
muiden hoitotiimiin kuuluvien tyohon. Tama vaikuttaa myos tyossa

jaksamiseen.

Akuuttihoitovaiheessa musiikkiterapiaa tulisi kdyttad hyvin tiiviisti, jopa kaksi
kertaa pdivdssd. Tamd mahdollistaisi bentsodiatsepiini- ja kipulddkkeiden kadyton
vdhentdmisen ja edesauttaisi terapeuttisen suhteen luomista potilaaseen.
Musiikkiterapian tulisi tdssd vaiheessa olla yksiloterapiaa ja menetelmina

kaytettdisiin fysioakustista menetelmad, musiikin kuuntelua ja
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musiikkiterapeutin ldsnédoloa. Pddtavoitteena musiikkiterapian kdytossa tulisi olla

potilaan hoitoon kiinnittdminen ja sitd kautta jatkohoidon mahdollistaminen.

FA-hoidon valinnoissa ldhtokohtana tulisi olla potilasldhtisyys, jolloin hoidon
valinta tapahtuu potilaan somaattisen oirehdinnan pohjalta.
Akuuttihoitovaiheeseen liittyy potilailla paljon ahdistusta ja timé&n vuoksi
pddpaino tulisi olla rentouttavien hoito-ohjelmien kaytossa.
Akuuttihoitovaiheeseen liittyvdd autonomisen hermoston ylivireystilaa voidaan
parhaiten rauhoittaa hoito-ohjelmilla, jotka perustuvat rauhalliseen pulsaatioon
ja suhteellisen mietoihin vardhtelyn voimakkuuksiin. Kdytettdvien hoito-

ohjelmien pituudet tulisi myds miettid potilasldhtoisesti.

Akuuttihoitovaiheessa musiikin kuuntelun rooli on selkeésti erilainen kuin
jatkohoitovaiheessa. Akuuttihoitovaiheessa on syytd vilttad musiikkia, joka voisi
aktivoida potilaalla huumeiden kayttoon liittyvid mielikuvia. Musiikin kuuntelun
kaytossd tulee pyrkid potilaan rentoutumisen tukemiseen ja turvallisuuden
tunteen vahvistamiseen. Téllaista musiikkia valitessa on syytd kayttaa

aikaisempaa tutkimustietoa hyviksi ja kdydad vuoropuhelua potilaan kanssa.

FA:n ja musiikin kuuntelun kéytto tarjoaa jo akuuttihoitovaiheessa paljon
terapeuttisia mahdollisuuksia, joiden hyddyntaminen mahdollistuu terapeutin
tietoisen ldsndolon ja aktiivisen hoitostrategian myotd. Terapeutin tehtdvand on
nostaa keskusteluun FA-hoidon ja musiikin kuuntelun aikana esiin nousseet
ajatukset, muistot, tunteet ja keholliset aistimukset sekd raamittaa ja rajata sitd,
miké kulloinkin on hoidon fokus. Malli akuuttihoitovaiheen musiikkiterapiasta

on esitetty tiivistetysti taulukossa 3.
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MUSIIKKITERAPIAN KAYTTO
AKUUTTIHOITOVAIHEESSA

LAHTOKOHTA: Intensiivisti yksiloterapiaa

(2 hoitokertaa pdivassd)

MENETELMAT TAVOITTEET
FYSIOAKUSTINEN MENETELMA

Potilaan kipujen lievittdminen.
Potilaan jannityksen vihentdminen.
Terapeuttisen suhteen rakentaminen.
Korvaavien mielihyvan kokemusten
tarjoaminen.

MUSIIKIN KUUNTELU
FA:n vaikutusten tukeminen.
Potilaan viihtyvyyden lisdaminen
hoitotilanteessa.
Potilaan rentoutumisen vahvistaminen.
Potilaan turvallisuuden tunteen
lisaaminen.

MUSIIKKITERAPEUTIN LASNAOLO
Sanallisen tyoskentelyn liittdminen
FA:han ja musiikin kuunteluun.
Hoidon aikana esiin nousseiden
tuntemusten, tunteiden, mielikuvien,
muistojen ja ajatusten valiton kasittely.
Tyoskentelyn raamittaminen ja

fokusointi.

PAATAVOITE: Potilaan hoitoon kiinnittiminen

Taulukko 3. Musiikkiterapian kadytto akuuttihoitovaiheessa.

Jatkohoitovaiheessa musiikkiterapian kdyton tulisi jatkua suhteellisen
intensiivisend, miki tarkoittaisi 2-3 kertaa viikossa. Taméi intensiteetti
mahdollistaisi prosessiluonteisen ja kokonaisvaltaisen tyoskentelyotteen

toteutumisen. Musiikkiterapia voi jatkohoitovaiheessa olla yksilo- tai
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ryhméterapiaa tai molempia. Jatkohoitoon siirryttdessa on tarkedd huomioida,
ettd kaikki potilaat eivit kykene sitoutumaan intensiiviseen yksildterapiaan.
Kypsyminen téllaiseen tyoskentelyyn voi viedd aikaa. Toisaalta kaikki
yksilolliseen tyskentelyyn sitoutuvat potilaat eivit kykene
ryhmatyoskentelyyn. Yksilo- ja ryhmadmuotoisen musiikkiterapiatyoskentelyn
rinnakkain kuljettaminen on monesti toimiva strategia. Talloin esimerkiksi
yksiloterapiaistunnoissa toteutetuissa FA:hoidoissa esiin nousseita asioita
rohkaistaan tuomaan késiteltdviksi myos ryhmaéssa. Téllainen strategia perustuu
siithen ajatukseen, ettd kaikkia huumekuntoutujia jollakin tasolla koskettavat
asiat ja teemat on hyva jakaa mys ryhmaéssd, koska silloin nithin saadaan
useampia ndkdkulmia ja erilaisia kokemuksia. Ryhmamuotoisen
musiikkiterapian yksi merkitys on siind, ettd silli voidaan tukea potilaiden
sosiaalisia suhteita. Jokaisen potilaan kohdalla on kuitenkin syytad miettia tarkoin

paddytaanko yksiloterapiaan, ryhmdéterapiaan vai niiden yhdistelmé&an.

Musiikkiterapian menetelmaét jatkohoitovaiheessa voivat olla moninaiset. Tamé&n
tutkimuksen perusteella suositeltavaa olisi kdyttdd fysioakustista menetelmasd,
musiikin kuuntelua, soittamista, laulamista, omien laulujen tekemistd,
bandisoittoa, kuvionuottimenetelmad, terapeutin ldsnédoloa ja terapeuttista
keskustelua. Ndiden menetelmien kautta voidaan potilas kohdata
kokonaisvaltaisesti ja huomioida hdnen kokemusmaailmansa kaikki tasot
sensorimotorisesta kognitiiviseen. Musiikkiterapian pddtavoitteina tulisi
jatkohoitovaiheessa olla potilaan huumeiden kédyton syiden selvittely ja taman

pohjalta tapahtuva potilaan kokemusmaailman integrointi.

Huumeiden kdyton syiden selvittelyssd keskeisid musiikkiterapian menetelmia
ovat fysioakustinen menetelmd, musiikin kuuntelu, terapeutin ldsnéolo ja
terapeuttiset keskustelut. Tarkeintd on pystyd luomaan puitteet potilaan

avautumiselle ja hanen kokemustensa kuulemiselle.
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Potilaan kokemusmaailmaa integroivassa tyoskentelyssad hyvana tyovélineend
toimii kokemusmaailman jaottelun hahmottaminen kolmeen tasoon;

sensorimotorinen, emotionaalinen ja kognitiivinen.

Sensorimotorinen kokemisen taso tarkoittaa kehon kanssa tydskentelya.
Musiikkiterapian menetelmistd tdssad tyoskentelyssa erittdin toimivia ovat FA ja
musiikin kuuntelu. Emotionaalinen kokemisen taso viittaa tunteiden kanssa
tapahtuvaan tyoskentelyyn, jossa menetelmind voidaan kdyttdd potilaan ja
terapeutin vilistd vuorovaikutusta ja musiikin kautta tapahtuvaa toimintaa,
kuten musiikin kuuntelua, soittamista, laulamista, omien laulujen tekemisti ja
bandisoittoa. Kognitiivinen kokemisen taso liittyy potilaan uskomusmaailman
tyostdmiseen. Ensimmadiseksi terapeutin on tiedostettava potilaan
uskomusmaailman merkitys. Tama tarkoittaa sitd, ettd terapeutin taytyy oppia
tunnistamaan ne uskomusrakenteet ja asennemallit, jotka ohjaavat potilaan
valintoja ja toimintaa arkipdivéssd ja tehdd ne myos nakyviksi potilaalle
terapeutin ja potilaan vélisessd vuorovaikutussuhteessa. Tédssd vaiheessa voi
kayttdad apuna esimerkiksi erilaisia uskomusvdittamid ja pyytdd potilasta
arvioimaan niiden paikkansa pitdvyyttd hianelle itselleen. Esimerkkeja tillaisista
uskomusvidittamistd olen tuonut esille luvussa 5.2.3.3. Taman jdlkeen terapeutti
voi alkaa haastaa potilasta ndiden uskomusten paikkansapitdvyyden suhteen ja
kyseenalaistaa niiden tarpeellisuutta, mikali ne toimivat kuntoutumista estdvina
tekijoind. Potilas on saatava tutkimaan ja tydstamdan omia uskomuksiaan
vuorovaikutuksellisen toiminnan kautta, jonka tavoitteena on tarjota hinelle
onnistumisen ja osaamisen kokemubksia ja rikkoa negatiivista uskomusmaailmaa
vahvistanut ja ylldpitdnyt epdonnistumisen pelon kehd. Tassd tyoskentelyssa
erittdin toimivia musiikkiterapian menetelmid ovat soittaminen, laulaminen,
bandisoitto ja omien laulujen tekeminen. Tiivistetty malli jatkohoitovaiheen

musiikkiterapiasta on esitetty taulukoissa 4-7.
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MUSIIKKITERAPIAN KAYTTO
JATKOHOITOVAIHEESSA

LAHTOKOHTA: TITVISTA YKSILOMUSIIKKITERAPIAA,
RYHMAMUSIIKKITERAPIAA TAI NIIDEN YHDISTELMAA
(2-3 HOITOKERTAA VIIKOSSA)

JATKOHOITOVAIHEEN PAATAVOITTEET:
HUUMEIDEN KAYTON SYIDEN SELVITTELY JA
POTILAAN KOKEMUSMAAILMAN INTEGROINTI

Taulukko 4. Musiikkiterapian kdytto jatkohoitovaiheessa.

KEHON KANSSA TYOSKENTELY
SENSORIMOTORINEN KOKEMISEN TASO

Menetelmait Tavoitteet

FA ja mielikuvat Potilaan kehotietoisuuden

kehittaminen.

FA Korvaavien mielihyvan

kokemusten tarjoaminen.

FA ja musiikin kuuntelu Potilaan terapiaprosessin ja
tyoskentelyn aktivointi.

Kehomuistojen tavoittaminen.

Taulukko 5. Kehon kanssa tyoskentely.



112

TUNTEIDEN KANSSA TYOSKENTELY
EMOTIONAALINEN KOKEMISEN TASO

Menetelmait

Potilaan ja terapeutin
vilinen vuorovaikutus ja
musiikin kautta tapahtuva

toiminta.

Musiikin kuuntelu.

Soittaminen / laulaminen.

Omien laulujen tekeminen.

Bandisoitto.

Keskustelut.

Tavoitteet

Potilaan avautumisen
tukeminen.
Potilaan kokemuksen

kuunteleminen.

Tunteiden tunnistamisen,
nimedmisen ja sietdmisen
opettelu.

Tunne- ja tarveilmaisun
kehittdminen.
Huumeiden kayttoon
liittyneen musiikin
uudelleen koodaus.
Merkityksellisen musiikin
tyostaminen.

Paremman itseilmaisun
mahdollistaminen.

Tunteiden jasentdminen.

Taulukko 6. Tunteiden kanssa tyoskentely.
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KOGNITIOIDEN JA USKOMUSMAAILMAN
TYOSTAMINEN
KOGNITIIVINEN KOKEMISEN TASO
Terapeutin tietoinen Potilaanuskomusmaailman
lasnéolo. merkityksen tiedostaminen.
Potilaan ja terapeutin Potilaan uskomusten
vélinen vuorovaikutus. haastaminen ja
kyseenalaistaminen.
Soittaminen / laulaminen. Potilaan uskomusten
Kuvionuotit. tutkiminen ja tyostdminen;
Bandisoitto. onnistumisen ja osaamisen
Omien laulujen tekeminen. kokemukset, mielihyvin
kokemukset.
Epdonnistumisen pelon
kehé&n rikkominen.

Taulukko 7. Kognitioiden ja uskomusmaailman ty6staminen.

6.3 Tutkimuksen merkityksen ja luotettavuuden tarkastelua

Tutkimuksen keskeisend merkityksend piddn sitéd, ettd se tuo uutta tietoa
musiikkiterapian menetelmistd ja mahdollisuuksista huumeriippuvuuden
hoidossa ja kuntoutuksessa. Liséksi se tarjoaa teoreettisen ja menetelmadllisen
mallin musiikkiterapian kdytostda huumehoidon osana. Mallin, joka huomioi
kuntoutuvan potilaan kokonaisvaltaisesti ja haastaa tamén intensiiviseen kaikkia
kokemisen tasoja prosessoivaan ja integroivaan tydskentelyyn. Toivonkin, etta
huumekuntoutuksesta vastaavat ja sitd toteuttavat tahot 1oytavat taman

tutkimuksen ja alkavat hyodyntédad sen antia omissa yksikdissddan palkkaamalla
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niithin musiikkiterapeutteja. Huumekuntoutuksen kentdlld tyoskentelevien
musiikkiterapeuttien tdytyy myos tulla tastd mallista tietoisiksi ja oppia
tyoskentelemddn sen pohjalta ja se edellyttdd mielestani myos koulutuksellisia
ratkaisuja. Musiikkiterapeuteilla on olemassa tietty menetelmallinen valmius
tdaméan mallin toteuttamiseen, mutta teoreettisten ldhestymistapojen
omaksuminen vaatii ehdottomasti lisikoulutusta. Nikisinkin, ettd timan
tutkimuksen tuloksina syntyneen teoreettisen ja kliinisen musiikkiterapian
huumekuntoutusmallin kouluttaminen huumekuntoutusta tekeville ja siitd
kiinnostuneille musiikkiterapeuteille on ensiarvoisen tarkedd. Sen kautta olisi
my06s mahdollista tehdd laajempaa jatkotutkimusta tdman tutkimuksen
tuloksena syntyneen kliinisen mallin toimivuudesta ja tehokkuudesta.
Jatkotutkimus tdmén tutkimuksen tuloksena syntyneen hoitomallin

toimivuudesta olisi erittdin tdrkedd sen validioimisen ja levittdmisen kannalta.

Téssd vaiheessa oma suunnitelmani jatkotutkimuksen suhteen on, ettd haluaisin
tutkia edelld esitetyn mallin mukaista kuntoutusta esimerkiksi viiden
huumekuntoutujan kohdalla. Tutkimuksen tulosten arvioitavuuden kannalta
olisi mielekdastd ottaa tutkimukseen mukaan myos viiden huumekuntoutujan
vertailuryhmd, joka saa musiikkiterapiaa lukuun ottamatta samanlaista hoitoa ja
apua riippuvuusongelmaansa. Tutkimukseen osallistuvat huumekuntoutujat
tulisi valita niin, ettd heidan huumeiden kédyttohistoriansa ja kédytettyjen
huumeiden laatu olisi mahdollisimman samankaltainen. Samoin kuntoutujien
huumeiden kdyttoon johtaneet syyt ja persoonallisuuden integraation aste tulisi
arvioida mahdollisimman tarkkaan, jotta he ldhtokohdiltaan olisivat
mahdollisimman homogeenisia. Tutkimuksen fokus olisi siind, missd madrin
taman tutkimuksen tuloksina esiin nousseet musiikkiterapian kdyttoa tukevat
asiat todentuisivat kyseisissd kuntoutusprosesseissa. Télld tarkoitan ensisijaisesti
akuuttihoitovaiheessa hoitoon sitoutumisessa ja jatkohoitovaiheessa potilaan
kokemusmaailman integroitumisessa mahdollisesti ndhtédvid eroja
tutkimusryhmén ja vertailuryhmaén vililld. Tutkimuksen aineisto koostuisi

kuntoutujien alku- ja loppuhaastatteluista, erilaisista potilaan persoonallisuuden
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integraatiota ja mahdollista dissosiatiivisuutta arvioivista kyselylomakkeista
(esim. DES, SDQ-20, DDIS) sekd potilaan traumabhistoriaa kartoittavasta kyselysta
(TAQ), muun hoitotiimin haastatteluista, terapiatapaamisiin liittyvasta
materiaalista sekd terapeutin muistiinpanoista. Tutkimuksen aineisto olisi siis
luonteeltaan sekd maéarallistd (validoidut kyselylomakkeet, hoitoon sitoutumisen
aste) ettd laadullista (potilaan omat kokemukset ja ajatukset hoidosta ja sen
vaikutuksista, muun hoitotiimin ndkemykset, terapeutin muistiinpanot ja
terapiatapaamisiin liittyvd muu materiaali). Mielenkiintoinen lisd maaralliseen
aineistoon olisi my0s potilaiden stressitason mittaaminen hoidon eri vaiheissa
sykevalimittausta hyvaksi kdyttden. Edelld esitetyt ajatukset ovat tdméan hetkisid
suuntaviivoja jatkotutkimukseni suhteen. Ne tulevat tarkentumaan ensi vuoden

aikana, kun aloitan jatkotutkimukseni yksityiskohtaisemman suunnittelun.

Tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa tdytyy muistaa, ettd laadullisessa
tutkimuksessa on tulosten osalta kysymys aina tutkijan ndkokulmasta ja
tulkinnoista. Tdlloin absoluuttista totuutta ei ole olemassa. Tama tutkimus on
toteutettu Straussilaisen grounded-teorian mukaisesti. Straussilaisessa
koulukunnassa suhde totuuteen ndhdaan niin, ettd teoriat ovat tutkijoiden
tutkimista ja omaksumista nimenomaisista ndkokulmista tehtyja tulkintoja.
Mikili olosuhteet muuttuvat jollakin ehtomatriisin tasolla, se vaikuttaa aina
my0s syntyneiden teorioiden validiteettiin (Strauss & Corbin 1998, 182-188).
Grounded-teoriassa teorian kehittyminen perustuu systemaattisesti kerdttyyn ja
analysoituun aineistoon. (Strauss & Corbin 1998, 143-161). Tutkimuksen
luotettavuutta lisddvand asiana nden sen, ettd aineistoanalyysi on tehty tiettyjen
selkeiden periaatteiden ja menettelytapojen pohjalta. Tadssa tutkimuksessa se on
tarkoittanut Straussilaisen induktiivis-deduktiivisen grounded-teorian
analyysivaiheiden huolellista ja systemaattista toteuttamista. Tutkimuksen
luotettavuutta lisdd my0s se, ettd jokaisessa analyysin vaiheessa esille tulleiden
tulosten yhteydessé olen tutkijana palannut aina alkuperdiseen
haastatteluaineistoon ja sitd kautta validoinut esiin noussutta teoriaa

aineistoldhtoisesti. Tutkimuksen luotettavuutta vahvistaa myos se, ettd
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tutkimuksen alussa kirjoitin ulos oman esiymmarrykseni tutkimusaiheesta, mika
mahdollisti avoimen ja ennakko-odotuksista vapaan aineiston tutkimisen ja
analysoinnin. Tutkimus etenikin induktiivisesti aineistosta lahtoisin ja vasta
kokonaisuuden hahmottumisen jilkeen aloin kadyttdad tukena my6s olemassa

olevia teorioita, siltd osin kuin ne tukivat aineistosta syntynyttd teoriaa.

Itselleni ehka ylldttavin tutkimuksen tulos oli se, ettd myos musiikki voi toimia
riippuvuuden kohteena ja huumeiden kadyttod tukevana ja laukaisevana tekijana.
Tamd on mielestdni asia, jonka tiedostaminen ja huomiointi tekee
musiikkiterapian kdyton huumekuntoutuksessa entistd tarkeammaksi. Nakisin,
ettd se on yksi huumekuntoutuksen sokeista pisteistd, jonka musiikkiterapian

mukaan ottaminen voi tehdd nakyviksi.

Musiikki ilmiond on universaali. Jokaiselle ihmiselle silld on jokin merkitys.
Musiikin avulla on mahdollista p&asta kiinni sellaisiin kokemisen tasoihin, joita
sanat eivat aina tavoita. Erds tutkimukseen osallistuneista musiikkiterapeuteista

totesikin haastattelussa seuraavasti:

“Mii sanosin jopa niin, ettd jos ei musiikkiterapiaa kiytettis ndiin vaikeen sairauden
hoidossa, ni mitd sitte kiytetidn?” (11)

Tutkijana ja musiikkiterapeuttina olen ddrimmadisen kiitollinen tutkimukseen
osallistuneille musiikkiterapeuteille siitd, ettd he ovat antaneet oman

kokemuksensa ja osaamisensa timéan tutkimuksen kadyttoon.
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