Tukihenkilé hoitomuotona

Tama kirjoitus pohjautuu Iowan yliopis-
ton professorin H. A. Mulfordin esitel-
maiin, jonka hén piti ICAA:n konferens-
sissa Varsovassa syksylla 1978. Esitelmaés-
sdan Mulford kritisoi voimakkaasti alko-
holismin sairaus-kéasitysta ja esittdd oman
nikemyksensi alkoholismin olemuksesta.
Taustapohdiskelujen jalkeen Mulford
paatyy suosittamaan varsin “kevyttd”
hoitojarjestelméi — erddnlaista lilkkkuvaa
tukihenkilosysteemid — vastapainoksi
sairaus-malliin pohjautuvalle ”raskaalle”
laitoshoidolle.

Referoin aluksi Mulfordin keskeisen
ajatuksenkulun; kirjoituksen loppuosassa
yritdn arvioida mulfordilaisen tukihenki-
16jarjestelmén soveltuvuutta suomalai-
seen hoitojarjestelméén. Ajankohtaiseksi
Mulfordin kirjoituksen tekee toisaalta se,
ettd alkoholismin olemuksesta kiydaan
Suomessakin vilkasta keskustelua, ja toi-
saalta se, ettd syksylld 1978 mietintonséa
jattanyt paihdeasiainneuvottelukunta
esittdd myos tukihenkil6toiminnan aloit-
tamista.

MULFORDIN AJATUKSENKULKU
Prosessimalli

Kisitys alkoholismista sairautena ja sii-
hen pohjautuvat hoitomenetelméat ovat
johtaneet siihen, ettd yleinen suhtautu-
minen alkoholisteihin on nykyisin humaa-
nimpaa kuin ennen, alkoholisteille on
tarjolla enemmén hoitopalveluja ja yha
useammat saavat sairaalahoitoa, mika
epiailemittd pelastaa monen alkoholistin
hengen. Téastd huolimatta sairaus-kési-
tykseen pohjautuva hoitomalli ei ole

198

Matti Virtanen

saavuttanut perimmaéisid tavoitteitaan.
Alkoholin vairinkaytté on maédaritelty
ongelmaksi, jonka hoitomenetelméksi on
etsitty teknistd ratkaisua — tuloksetta.
Alkoholismin mééiritelma, etiologia, diag-
noosi, hoitomenetelméit, ennuste ja ehkéi-
sy ovat kaikki jadneet mysteerioiksi. Ei
ole pystytty todistamaan, etté jokin tietty
hoitomenetelmai lisiisi jotakin olennaista
alkoholistin luonnolliseen toipumispro-
sessiin.

Sairaus-malli — kuten muut aikaisem-
mat yritykset — kieltda sen tosiasian, etta
informaaliset, luonnolliset paineet ja pro-
sessit toimivat talla hetkelld hyvin
menestyksekkédisti kontrolloidessaan al-
koholin liikakdyttod. Yhteiskunnat ovat
aina asettaneet yleiset, vastuullista juo-
mista koskevat normit, joita yllapidetaan
tehokkaan informaalisen kontrollin avul-
la. Talla tavalla yhteiskunta hoitaa tdlla
hetkelld sekd noin 90 % liikakdyton
ehkiisystd ettd myos suuren osan liika-
kiyttdjien kuntoutuksesta. Miten muuten
olisi selitettdvissd ”spontaanin toipumi-
sen” yleisyys? ]

Kuitenkin nykyiset hoitoyhteis6t nake-
vat vaikuttavana tekijdnd vain oman
hoitomenetelminsi eiviatka tunnusta sita
mahdollisuutta, ettd alkoholistin koke-
mukset ennen hoitoa ja/tai hoidon jilkeen
vaikuttavat hdnen juomiskdyttdytymi-
seensid paljon suuremmassa méaéarin kuin
itse hoito.

Hoitomenetelmien historia perustuu
sithen nikemykseen, ettd alkoholismin
takana on yksi ainut syytekija. Silloin kun
on paasty tarpeelliseen yksimielisyyteen
tastd kausaalisesta mekanismista (esim.
”pahuus” tai moraalinen heikkous, pa-



hantapaisuus, alkoholi sinédnsé, sairaus),
on seurannut tidta vastaava hoitotekniik-
ka (uskonnollinen pelastus, rankaisu, kiel-
tolaki, ladketieteellinen hoito). Tuloksena
on sdannollisesti ollut pettymys, ja seu-
raava sukupolvi on Kkéidntynyt uusien
syiden ja uusien hoitomenetelmien puo-
leen.

Mulford viittaa moniin tutkijoihin, jotka
nykyisin puolustavat sitd ndkemysti, etta
alkoholisoituminen ja toipuminen ovat
dynaamisia prosesseja, joissa vaikuttavat
useat heikot syyt. Oman nidkemyksensi
Mulford tiivistda niin:

— alkoholisoituminen ja siitd toipumi-
nen ovat jatkuvia, koko eldméin kestavii,
dynaamisia ja progressiivisia prosesseja;

— prosessit eivit ole perdkkiisid siten
kuin Jellinek vaiheteoriassaan esittids,
vaan yksilo kehittyy samanaikaisesti
kummassakin suhteessa: vaikka alkoholi-
soituminen olisi pahenemassa, muodostuu
samaan aikaan selviytymistid edesautta-
via voimia;

— molemmissa prosesseissa vaikutta-
vat toisiinsa limittyvdt monimutkaiset
sosiaaliset, psykologiset ja fysiologiset
tekijat;

— kukin yksittdinen kausaalinen tekija
— kaikki nykyiset hoitotekniikat mukaan
lukien — on vain yhteni heikkona osate-
kijdnd kummassakin prosessissa;

— mikaén yksittdinen tekija — paitsi
alkoholi — ei ole valttimé&ton eikd myos-
kéén riittdva syy aiheuttamaan alkoholin
liikakdyttod tai siitd luopumista;

— prosesseihin vaikuttavat voimat ei-
vat ole staattisia, vaan niiden ldsniolo,
voima ja vaikutusten suunta vaihtelevat
ajan ja yksiloiden suhteen;

— tekijoiden vaikutus ei ole yksinker-
taisen kasautuva, vaan ne ovat keskenidan
vuorovaikutuksessa; jonkin muuttujan
vaikutus riippuu usein jonkin toisen
muuttujan lasndolosta ja/tai voimasta;

— taustavoimien Kkeskindisestd suh-
teesta riippuu, onko ihminen jonakin
hetkend “alkoholisti” wvai ”parantunut
alkoholisti”;

— yksilo ja hdnen yhteisonsid kykene-
vat jossain maéairin kontrolloimaan niita

luonnollisia voimia;

— sopivalla avulla yksil6d voidaan aut-
taa paremmin kontrolloimaan luonnollisia
voimia.

Tukihenkilo

Prosessimallinsa pohjalta Mulford kehit-
telee oman hoitovaihtoehtonsa:

Toipumista edistdva tekijd, jota ei
nykypédivdn hoitolaitoksista juuri 16ydy
mutta jota alkoholisti eniten tarvitsisi, on
“katalyyttinen agentti” — ymmaértiava
ystdva, joka auttaa ongelmaista ja hdnen
ldheisiddn paremmin selviytyméin ongel-
matilanteista ja siten edesauttaa ja vah-
vistaa jo luonnostaan toimivia paineita.

Monelle alkoholistille AA-liikkeen
tyontekija on juuri tallainen tukeva taus-
tavoima, katalysaattori. Menestyksistdin
huolimatta AA ei kuitenkaan ole osoitta-
nut jarin suurta kykya aktiivisesti tun-
keutua kohderyhméinsi eikid se yleensi
pysty tavoittamaan ongelmaista juomis-
uran alkuvaiheessa. Ulospéin suuntautu-
minen ja seuranta eivdt kuulu AA:n
filosofiaan.

Niinpd AA:n tdydentdjiksi ja muodolli-
sen hoidon vaihtoehdoksi Mulford ehdot-
taa eraanlaista yhteis6terapeuttia tai
-tukihenkil6d (Community Alcoholism
Agent — CAA), joka aktiivisesti etsii
kontaktin ongelmaiseen ja on hénelle
katalyyttinen taustavoima toipumispro-
sessissa. "Katalyyttinen” tarkoittaa yksi-
l6tasolla sitd, ettd tukihenkilo toimii
ongelmaisen motivoijana, neuvojana, em-
paattisena ystavini, luottamusihmisen4,
tarjoaa pitkdjanteistd emotionaalista tu-
kea ja talonpoikaisjirkeen perustuvaa
ohjausta. Yhteisotasolla tukihenkil6 kas-
vattaa, panee liikkeelle, tahdistaa ja
motivoi kenet tahansa tukemaan ongel-
maisen toipumisprosessia.

Tukihenkil6 hakee yhteyttid ongelmai-
seen nimenomaan juomisuran alkuvai-
heessa maksimoidakseen sekundaarisen
ehkaisyn. Toisaalta tukihenkil6 edesaut-
taa yhteis6a kehittdmé&én vastuullisempia
juomisnormeja ja voimistamaan epéaviral-
lista kontrollia ja vihent#d4 néin ongelman
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syntymista.

Onnistuakseen tehtdvidssddn tukihen-
kilén on oltava ensinnikin liikkuva, aktii-
vinen. Parhaiten ongelmaiseen saa kon-
taktin yhteison viranomaisten ja tyonan-
tajien kautta: alkoholisoituva ihminen
ilmestyy tavallisesti johonkin palveluyk-
sikk$6n syysté tai toisesta, mutta harvoin
etsimdin apua nimenomaan juomisongel-
maansa. Useimmiten kyseessd on ter-
veys-, tyo- tai perheongelma, joka aikaa
myo6ten osoittautuu alkoholin liikakayt-
toon kiinteasti kytkeytyvéksi. Téssé vai-
heessa tukihenkild vield ehtii juomisuran
alkuun, ja lisdksi motivaatioperusta on-
gelman hoitamiseksi on todennakoisesti
talléin jo olemassa. Keskustelun jélkeen
ongelmainen kuitenkin itse p&attaa, as-
tuuko tukihenkild hidnen eldmé&énsa.

Toiseksi tukihenkilon paidtehtdva on
saada ongelmainen itse auttamaan it-
sedin. Tukihenkilo ei tee mitddn, minka
hin saa ongelmaisen itse tekeméan.
Maksimoidakseen yhteison mukaantulon
hin ei myoskéddn tee mitddn, minké saa
jonkun toisen tekemé&én yhteisossa ongel-
maisen hyviksi. Toisaalta hdn vakuuttaa
asiakkaalle olevansa mukana pitkddn ja
vaivattomasti tavoitettavissa. Tukihenki-
16 ei toimi kapean ldiketieteellisen sai-
raus-mallin pohjalta vaan ndkee ongel-
mien kytkeytyvin asiakkaan jokap&ivai-
seen elimiin ja ympéristoon.

Tukihenkil6 ei anna “terapiaa” tavan-
omaisessa psykoterapeuttisessa mielessa.
Hin antaa tuettavansa varsin selvésti
ymmairtéi, ettd toipuminen ei ole jotakin,
jonka voi ostaa “hoitomyymé&lasta’: ku-
kaan ei voi lahjoittaa ongelmaiselle pa-
rantumista. Hoitoa voidaan antaa, toipu-
mista ei: se on itse ansaittava. Muiden
avusta on hyotya vain oman toipumispyr-
kimyksen tukena.

Tukihenkilé pyrkii saamaan asiakkaan
toimimaan ja sitd kautta muuttamaan
ajattelutapaansa eiké niinkdan ajattele-
maan itsedin uusiin toimintatapoihin.
Ongelmaisen kytkentdjd yhteisoon yrite-
taan kohentaa. Hinen lahiympéristonsa
tukihenkilé6 muokkaa siten, ettd se osal-
taan auttaisi ongelmaista itsendistymé&an:
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lahi-ihmisten on opittava olemaan ruok-
kimatta ongelmaisen riippuvuutta ja tap-
pamatta ongelmaista liiallisella ystévalli-
syydelld. Suhtautumisen tulee olla "kova-
pintaisen” ymmartavaa.

Menestyksellinen toiminta edellyttaa
tukihenkil6lta intuitiota, empatiaa, vakh-
vaa kiinnostusta, talonpoikaisjarkeé, ky-
kyi tulla toimeen kaikenlaisten ihmisten
kanssa ja yleistd taitoa saada asiat
sujumaan. Alkoholistin auttaminen on
Mulfordin mukaan enemmaén taitoa kuin
tiedettd, ja mukana on vahva inhimillinen
elementti. Teknistd pikamenetelm&i ei
ole 16ydetty, koska sellaista ei ole. Alko-
holin vairinkédytté on inhimillinen ongel-
ma, ei tekninen. Tdtd on ehk&d vaikea
uskoa siksi, ettd nyky-yhteiskunta uskoo
tieteen ja teknologian ratkaisevan kaikki
ongelmat: tdméd on vdhdn samanlainen
taianomainen usko kuin alkoholistin luu-
lo, ettd alkoholi on hidnen ongelmiensa
ratkaisu.

Toimiiko se?

Mulfordilla on esittda myos tilastovertai-
luja menetelménséa toimivuudesta:

Yhdysvalloissa on Iowan osavaltiossa
kokeiltu kiaytdnnossd tukihenkilosystee-
miin perustuvia hoitokeskuksia. Ensim-
miinen keskus avattiin 1966 paikallisten
kansalaisten tuella ja lainavaroilla. Useat
kunnat seurasivat esimerkkid, ja vuoden
1975 alussa keskuksia oli Iowassa 43.
T#lléin Iowan osavaltion viranomaiset
ottivat keskukset valvontaansa. Téta en-
nen keskusten rahoitus tuli pd&asiassa
kuntien viranomaisilta ja yksityisista 1dh-
teistda. Keskukset otettiin valtion valvon-
taan, koska seki liittovaltio etta Iowan
osavaltio ohjasivat liséd varoja alkoholis-
min hoito-ohjelmiin: valtion véliintulon
jalkeen keskukset menettivat epéaviralli-
sen, joustavan toimintamuotonsa.

Niinpd Mulford vertaa keskusten toi-
mintaa ennen valtion viliintuloa ja sen
jilkeen. Vaikka tarkkoja tietoja hoitoa
saaneiden kokonaism#iristd ja hoidon
vaikutuksista ei ole, tilastoista 10ytyy
kuitenkin tietoja uusien asiakkaiden



maaristd, keskusten kokonaiskustannuk-
sista ja sisdén otettujen yksikkokustan-
nuksista. Vaikka Mulfordilla ei ole tietoja
hoidon vaikutuksista, hinen mukaansa on
aikaisempien tutkimusten pohjalta pe-
rusteltua olettaa, ettd tukihenkilomene-
telmd on vahintddn yhtd tehokas kuin
mikd muu menetelmi tahansa.

Mulfordin mukaan uusien asiakkaiden
maéaré alkoi valtion vuonna 1975 tapahtu-
neen viliintulon jidlkeen nopeasti laskea.
Samalla keskusten kustannukset kasvoi-
vat 58 % vuodesta 1975 vuoteen 1977;
yksikkokustannukset (kustannukset uut-
ta asiakasta kohden) kolminkertaistuivat
vuoden 1977 aikana. Tdméi kehityssuunta
ei ollut ominaista vain Iowan hoitolaitok-
sille: liittovaltion tilastot osoittavat, etta
laitosten kustannukset kasvoivat 1974—77
29 % ja ettd samassa ajassa uusien
asiakkaiden sisdédnotto viaheni 17 % yksik-
kokustannusten kasvaessa 55 %.

Vuonna 1975 yksi keskus jdi valtion
kontrollin ulkopuolelle. Se jatkoi epavi-
rallisella linjalla: se etsi aktiivisesti kon-
takteja ongelmaisiin, teki kotikdynteja
(myos iltaisin), hoiti ongelmaisten seuran-
taa ja kutsui asiakkaita silloin tdlloin
kalaretkelle tai metsdastdméan (!). Asiak-
kaita kiusaava paperisota oli edelleen
minimissd, vaikkakin sitd harjoitettiin
riittadvasti hoidon dokumentoinnin ja ke-
hittdmisen vuoksi. Mulfordin mukaan
taméa keskus on vuoden 1975 jidlkeenkin
vastaanottanut vuosittain tasaisesti sa-
man maédrdn asiakkaita, kustannukset
uutta asiakasta kohden kasvoivat
1975—177 vain 10 % ja ne olivat vain vajaa
neljainnes muiden keskusten keskimé&a-
raisistd kustannuksista.

Kavi siis niin, ettd hoitoa saaneiden
asiakkaiden kokonaismédidrad vidheni val-
tion viliintulon jalkeen, kun taas keskus-
ten maiara melkein kaksinkertaistui, kus-
tannukset kasvoivat yli kaksinkertaisiksi,
valtion suunnittelu- ja hallintoviran-
omaisten madrd ja budjetoidut wvarat
kasvoivat 10-kertaisiksi. Aikaa, vaivaa ja
rahaa uhrattiin valtion hoitosuunnitel-
man laatimiseen ja sen vuosittaisiin tar-
kistuksiin, lukemattomiin hoidollisia tai-

toja ja hallinnollista tehokkuutta lisdaviin
konferensseihin, tyoryhmiin ja koulutus-
ohjelmiin. Keskukset olivat valtion tiukan
valvonnan ja tarkkailun kohteena, vas-
tuuta liséttiin ja paperisotaa kasvatettiin.

Alykkait ja ammattitaitoiset hallinto-
miehet ja suunnittelijat nayttivat teke-
van kaiken juuri niin kuin pitddkin:
tilastot vain osoittavat dramaattista kus-
tannusten nousua ja palvelutason laskua.
Erds senaattori ennakoi tdtd kehitysta
vuonna 1974 varoittaen, ettd syntymaéssa
on ”alkoholi- ja ladketeollinen kompleksi”
alkoholistien ja veronmaksajain kustan-
nuksella. ”Miksi?” kysyy Mulford ja vas-
taa, ettd menot nousivat yksinkertaisesti
siksi, ettd rahaa oli kdytettavissd. Byrok-
ratia tdydensi itsedén ja kasvoi kuluttaen
yha suuremman osan varoista, jotka piti
suunnata organisaation varsinaiseen koh-
teeseen — hoitotyohon.

ARVIOINTI

Mulfordin mukaan siis seké alkoholisoitu-
minen ettd siitd toipuminen ovat koko
elamaéan jatkuvia ei-perdkkéiisid prosesse-
ja, joihin vaikuttavat useat heikot, keske-
naan vuorovaikutuksessa olevat sosiaali-
set, psykologiset ja fysiologiset syyt, ja
kaikki yksittédiset tekijat — hoito mukaan
lukien — vaikuttavat suhteellisen vahin
kokonaisprosessiin.

Jos Mulfordin tapaan hyldtdén ladke-
tieteellinen sairaus-malli, alkoholismi on
pitkalti tahdonvarainen, inhimillinen on-
gelma. Siksi ”on mielekésté pitéa alkoho-
lismia inhimillisend reaktiona ylivoimai-
seen eldmaéintilanteeseen — ei jonakin,
johon sairastuu” (Osterberg 1977).

Olennainen on siksi Mulfordin oival-
lus, ettd hoito on vain yksi eikd aina
tarkein toipumisprosessissa vaikuttava
tekija. Koska liikajuominen on heijastus-
ta elamisen ongelmasta, ihmisen koko
elaméantilanne ja siind tapahtuvat muu-
tokset — eli Mulfordin ”luonnolliset voi-
mat” — muodostavat toipumisen edelly-
tykset. Hoito siis tukee ja muokkaa
luonnollisten voimien toimintaa.

Naiin ajatellen hoidon suhteellinen mer-
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kitys on pienimmilldéan silloin, kun toipu-
mista edistdvat luonnolliset paineet ovat
voimakkaat. T&lloin tehokas hoitotulos on
saavutettavissa varsin “kevyellakin” me-
netelméllda — kuten Mulfordin ehdotta-
malla tukihenkil6lla.

Milloin tukihenkilo?

Milloin sitten luonnolliset paineet ovat
voimakkaat?

Mulfordin prosessimallin mukaan alko-
holisoituminen ja toipuminen eivat ole
peridkkéisid vaan rinnakkaisia prosesseja.
Tietyissa kriisivaiheissa ndin varmaan on,
mutta pitkdlla aikavaililla Lasse Murron
vaiheteoria (1978) tuntuu perustellum-
malta, koska se ottaa huomioon kehityk-
sessd tapahtuvat laadulliset muutokset.
Murron teorian takaa on poimittavissa
seuraava ajatus: Niin kauan kuin ihmisel-
14 on jokin tidrkeimmistd kytkennoista
yhteis60n pdin kunnossa, niin kauan paine
todennidkoisesti vaikuttaa toipumiseen
pdin. Kun kytkennidt katkeavat, alkaa
vahitellen ajautuminen poikkeavaan ela-
méiantapaan, alkoholistien osakulttuuriin.
Tall6in paine toisaalta tyontda ongelmais-
ta pois normaalista yhteisbeldmaéista, ja
alkoholistien osakulttuuri puolestaan si-
too yhd Ilujemmin itseensd. Jossakin
juomishistorian vaiheessa tulee siten
eteen vaihtopiste, jossa aikaisemmin toi-
pumista edistdneet paineet muuttuvat
alkoholisoitumista edistdviksi ja yllapita-
viksi.

Murto on pelkistdnyt alkoholisoitumi-
sen koko kulun viiteen osavaiheeseen,
joista ensimméiinen ja viimeinen ovat
seuraavat:

1. vaihe: ongelmainen péihteiden kaytto, jonka
alkuvaiheessa asianomaisen perhesuhteet ovat vield
kunnossa; tyossdkdynti on suhteellisen sédénnéllista
ja pyrkimys kontrolloida juomista on ilmeinen.
Hoitopalveluksia on hyvin tarjolla eldmén kiinne-
kohdat — asunto, ty6 ja perhe — omaavalle;

5. vaihe: ajattelu ja kiayttdytyminen alkavat
vihitellen samanlaistua muiden asiakkaiden kanssa;
padihdeongelmaisen ldhes koko sosiaalinen maailma
rajoittuu poikkeavasti kdyttdytyvien ryhméén; jaa-
dddn kiinni asunnottomien osakulttuuriin, johon
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kuuluu joukkomajoitustiloja ja laitoksia: hoitoa,
huoltoa ja kuntoutusta ja kontrollia; alkoholisoituvia
ihmisid, jotka kiertédvét koordinoimattomassa hoito-
ketjussa pddmaéadrattomasti ja ilman motivaatiota.

Kun keskeiset kytkennidt vielda ovat
olemassa, alkoholisoituminen ei viela ole
kovin pitkilla ja toisaalta motivaatiopoh-
ja on olemassa: ihmiselld on mité yrittaa
sdilyttdaa pyrkimillda eldménongelman
ratkaisuun ja sitd kautta liikajuomisen
vahentidmiseen tai poistamiseen.

Eritellessddan hoidon vaikutuksia kos-
kevia tutkimuksia Kari Poikolainen (1978)
toteaa, ettd hoidossa on saatu sita
paremmat toipumistulokset, mitd vakiin-
tuneempi sosiaalinen (perhe- ja ammat-
ti-) tausta asiakkailla oli ja mitd motivoi-
dumpia he olivat. Ndin hoidon teho on
parhaimmillaan silloin, kun se osuu yh-
teen toipumista edistdvien luonnollisten
voimien kanssa — aivan kuten Mulford
esittaa.

Tukihenkil6 voi tulla siis kysymykseen
silloin, kun tapaus on lievi, eli motivaatio
ja sen taustalla olevat sosiaaliset kytken-
niat ovat vahvat eikd alkoholisoituminen
ole niin pitkilld, ettd asiakas tarvitsisi
fyysistd kuntoutusta tai katkaisuhoitoa.
Mita lahempédnd ongelmainen on Murron
viidettd vaihetta, sitd raskaampia” me-
netelmid hin tarvitsee: fyysistad kuntou-
tusta, asunnon ja tyopaikan jarjestamista,
sosiaalisten taitojen ja persoonallisuuden
kuntoutusta jne.

Sopiiko Suomeen?

Mulfordin tilastojen mukaan tukihenkil6
on halpa ja tehokas. Tukihenkil6 ehtii
7kéasitelld” useampia tapauksia ja ly-
hyemmaéissd ajassa kuin perinteinen lai-
tos. Tamén perustelun mukaan tukihen-
kilosysteemin kehittdminen olisi jarkevaa
siksi, ettd se vidhentdisi kustannuksia.
Tamé perustelu patee kuitenkin vain, jos
eri hoitomenetelmien parantamiskyvyssa
ei ole olennaista eroa. Tah&dnhin Mulford
tutkimuksiin vedoten nojaa.

Poikolaisen erittelyn mukaan ndyttaa
kuitenkin silté, ettd kyseessa ovat enem-
ménkin tutkimusten metodiset heikkou-



det kuin itse ilmio. ”Alkoholismin hoito-
muotoja koskevia tutkimuksia naivettaa
sama tauti kuin hoito-organisaatioita.
Tutkitaan yhté, nosologiseksi entiteetiksi
miellettyd alkoholismia. Asiakkaille tar-
jotaan usein vain yhtd hoitomuotoa ja
hoidon tulosta mitataan vain yhté kritee-
rid kdyttden.” Viitteensa tueksi Poikolai-
nen siteeraa tutkimusta, jossa késiteltiin
uudelleen 58 hoidon tuloksia koskevan
tutkimuksen tulokset. Tutkimukset jaet-
tiin cluster-analyysilld viiteen ryhmééan
niin, ettd ryhmien vélinen sisdinen vaih-
telu sosiaalisten ja hoidollisten muuttu-
jilen osalta oli mahdollisimman pieni.
Tamén jalkeen ryhmét eivat nayttianeet
endd olevan samasta perusjoukosta, eli
toipumisprosentti riippui enemman siita,
millaisia asiakkaat olivat, kuin hoitome-
netelmien eroista.

Kustannusperuste patee siis ainoastaan
silloin, kun ”lievid” tapauksia hoidetaan
lilan raskaalla koneistolla, kuten Mulfor-
din tilastot USA:sta osoittavat. Sikaldisiin
raskaisiin hoitokeskuksiin verraten esim.
suomalainen a-klinikka edustaa varmasti
varsin kevytta hoitomenetelmdsd — kus-
tannuksiltaan a-klinikka on todenndkoi-
sesti ldhelld mulfordilaista tukihenkilo-
keskusta. Halpuus ei siten liene oikea
kriteeri.

Olennainen lisd nykyiseen hoitojérjes-
telmdamme tukihenkilostd voi ndhdikse-
ni tulla vain silloin, jos se pystyy tavoitta-
maan ongelmaisen aikaisemmin kuin ny-
kyinen a-klinikka. Tassd suhteessa se
saattaisi onnistua. Klinikalle meno edel-
lyttaa aktiivista pdédtostd ja sen taustalla
alkoholiongelman selvdd tunnustamista.
Lisdksi klinikalle meno saatetaan kokea
leimautumiseksi, alkoholiongelmaisen
roolin ottamiseksi. Kynnys on siten melko
korkea.

Tukihenkilosysteemisté voisi tietoisesti
luoda sellaisen, ettd se tulee ongelmaista
puolitiehen vastaan. Tukihenkil6 olisi
yhté lahelld kuin 1dhin puhelin: soittamal-
la saisi nopeasti kontaktin tukihenkil66n
ei-laitosymparistossi. Lisdksi tukihenkilo
yrittdisi seuloa muiden viranomaisten
asiakkaita, kuten Mulford ehdottaa.

Pidiasia olisi, ettd tukihenkilo tietoisesti
leimattaisiin neuvonta- ja tukityonteki-
jaksi, jota ei helposti miellettdisi osaksi
paihdehuoltoa. Kontaktikynnys ehké saa-
taisiin ndin alemmaksi. Kohderyhména
olisivat tdlloin ne, jotka eivat koe olevan-
sa ”alkoholisteja’” mutta joiden alkoholin
kdytto on lisddntymaiassd ja aiheuttaa
ongelmia; he eivat missdan tapauksessa
katso tarvitsevansa “hoitoa”, vain tilan-
teen selvittdmistd ja ihmisté, jonka kans-
sa puhua. Niin tukihenkilé p&éasisi var-
hain kiinni ongelmaiseen, jolloin ennuste
— kuten edelld on todettu — on parhaim-
millaan. Toisaalta tukihenkil6ét voisivat
olla laitoksissa kuntoutettujen jalkihoito-
na.

Jussi Simpuran tutkimuksen (1978) mu-
kaan suurkuluttajia on Suomessa neljan-
nesmiljoona. He ovat joko pitkalle alko-
holisoituneita tai alkoholisoitumisen var-
haisvaiheessa olevia. Mita aikaisemmassa
vaiheessa ongelmainen pyritaan tavoitta-
maan, sitd suurempi on tavoitettavien
joukko. Jos tukihenkildjarjestelma ra-
kentuisi ammatti-ihmisten varaan ja to-
della toimisi, kustannukset saattaisivat
kohota suuriksi.

Siksi erds vaihtoehto saattaisi olla
paihdehuoltokomitean viime vuonna eh-
dottama malli: tukihenkil6t olisivat va-
paaehtoisia, oman tyon ohella toimivia.
Kahdelle tai useammalle tukihenkil6lle
palkattaisiin ohjaaja, joka samalla koulut-
taisi ja tiedottaisi eri palveluista. Néin
olisi mahdollista luoda riittdvan laaja
tukihenkiloverkosto suhteellisen vahéaisin
kustannuksin — vaikka jonkinlainen kor-
vaus tukihenkilon on tietysti tyostaan
saatava — ja samalla voitaisiin mobilisoi-
da toimintaan ne luontaiset terapeuttiset
kyvyt, joiden henkilokohtaiset ominai-
suudet olisivat sen tapaisia kuin Mulford
esittda. Esimerkiksi tyodeldméassd hoi-
toonohjaustyohoén osallistuvat yhdys-
henkilot muodostaisivat tyopaikoilla tu-
kihenkiloryhmén.

Tiivistden: tukihenkilojarjestelmd ei
missdin tapauksessa voi korvata raskai-
ta” menetelmii siksi, ettd alkoholiongel-
maiset ovat varsin erilaisia ja heidéan
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hoidontarpeensa vaihtelevat huomatta-
vasti. Vapaaehtoinen, oman tyonsa ohella
toimiva tukihenkilé saattaisi kuitenkin
olla olennainen lisd nykyiseen hoitojéir-
jestelmdan, mikali toiminta pystytdin
organisoimaan siten, ettd tukihenkilo ky-
kenee tavoittamaan ongelmaisen aikai-
semmin kuin mikd3dn muu menetelma.
Toisaalta tukihenkilo voisi olla muissa
yksikoissd hoidettujen jalkihoitona ja
pitkdaikaisena tukena.
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