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Mielenterveysjarjestot ovat ansiokkaasti tuoneet esille, ettei hallituksen esitys hoitotakuusta kunnolla
toteuta Terapiatakuu-kansalaisaloitteen vaatimuksia perustason mielenterveyspalvelujen
parantamisesta (Lehtinen & Erkkild, 2021). Mielenterveysjirjest6t ovat vaatineet (Mielenterveyspooli,
2021), ettd mielenterveyspalvelujen osalta sédadetéin erillinen pykila tutkimusndyttéon perustuvien
psykososiaalisten hoitomenetelmien ja lyhytinterventioiden sisallyttamists perusterveydenhuollon ja
hoitotakuun piiriin. Olemme kuitenkin huolissamme, ettei hoitotakuu ole viel3 talloinkisn riittivi
turvaamaan tarpeenmukaista apua mielenterveysongelmista kirsiville etenkin, jos tutkimusniyttéén
perustuvalla hoitomenetelmalla tarkoitetaan tissa padosin satunnaiskontrolloituun tutkimusndyttoon

perustuvia hoitomenetelmia.

Nayttoon perustuvassa ladketieteessa arvostetaan eniten satunnaiskontrolloidulla koeasetelmalla
tuotettua ndyttéa tutkimuksen kohteena olevan hoitomenetelmén tehosta ja vaikuttavuudesta, silld
satunnaistamalla tutkittavia eri hoitoryhmiin voidaan parhaimmillaan poistaa sekoittavien tekijoiden
vaikutus. Satunnaiskontrolloidun koeasetelman toteuttaminen edellyttas kuitenkin ennalta maadritellyn
hoitomanuaalin mukaisia ja ndin tarkkarajaisia interventiomenetelmis, joita kohdennetaan tyypillisesti
sairauden tai diagnoosiryhmien mukaan. Tallainen muuta lidketiedetts jaljitteleva tapa tuottaa
tutkimusndyttda ja hoitosuosituksia on osoittautunut mielenterveystydssa ongelmalliseksi johtuen
mielenterveyspalveluissa kohdattavien ongelmien monitekijaisesta luonteesta, jota nykymuotoisilla
oirekuvauksiin pohjautuvilla diagnoosiluokilla ei voida tavoittaa (Bracken ym., 2012; van Os ym., 2019).
Taman on katsottu johtaneen useassa maassa mekaaniseen ja pitklld aikavililli tehottomaan
hoitokdytanton, joissa potilaan yksilollisesti tilanteesta riippumatta seurataan ennalta maadritettya
hoitosapluunaa, ja joissa padpaino on enemman tietyn hetken oirekuvassa kuin oireita ja ongelmia

todellisuudessa aiheuttavissa asioissa (esim. Maj ym., 2020; Maj ym., 2021; van Os ym., 2019).

Tutkimusten mukaan ennalta ohjeistetut terapiat eivit ole vaikuttavuudeltaan sen tehokkaampia kuin

sellaiset vuorovaikutukselliset menetelmit, joissa korostetaan esimerkiksi vuorovaikutuksen laatua ennalta




madriteltyjen metodien ja tydskentelytapojen sijaan (esim. Truijens ym., 2019). Itse asiassa ennalta
ohjeistetulla terapialla voi olla nimenomaan negatiivinen vaikutus yhteistydsuhteeseen, koska se ei auta
kunnolla joustamaan yksil6llisen tilanteen ja tarpeen mukaan (Leiman, 2004). Koska esimerkiksi
satunnaiskontrolloituja kokeita ei voida kunnolla toteuttaa monimutkaisemmista, kokonaisvaltaisemmista
ja ihmisen hyvinvoinnin laaja-alaisemmin huomioivista lahestymistavoista, ei tallaisia palvelujdrjestelmassa
yleensa pidetd ndyttdon perustuvina mielenterveyshoitoina, vaikka ne voisivatkin parantaa
mielenterveyshoidon vaikuttavuutta ja samalla edistdaa myods satunnaiskontrolloituun tutkimusnayttéon
perustuvien hoitomenetelmien kayttéonottoa (Alanen, 2009; Thomas ym., 2012; van Os ym., 2019). Lisaksi
satunnaiskontrolloiduilla kokeilla saatava ndytto ei ole yleistettavissa todelliseen mielenterveystyohon
johtuen muun muassa tallaisten koeasetelmien tiukoista sisadnottokriteereista ja lyhyesta seuranta-ajasta.
Myds hoidon tehokkuuden ja vaikuttavuuden arvioinnissa on psykiatriassa keskitytty lahinnd muutoksiin
tietynhetken oirekuvassa, joka ei ole sama asia kuin esimerkiksi yksilon subjektiivisesti koettu hyvinvointi,

pitkan aikavalin sosiaalinen selviytyminen tai yhteiskuntaosallisuus (Bergstrom, painossa).

Onkin muistettava, etteivat satunnaiskontrolloituun tutkimusndyttoon perustuvien hoitojen koostaminen
hoitosuosituksiksi itsessdan tarjoa tutkimusndyttoa siitd, miten hyvin ne toimivat kdytanndssa erilaisissa
olosuhteissa (Leichsenring, 2004). Esimerkiksi Isossa-Britanniassa satunnaiskontrolloituun nayttoon
perustuvien matalan kynnyksen lyhytinterventioiden ja muiden psykososiaalisten hoitojen systemaattinen
kayttoonotto (IAPT-hanke) nadytti lopulta johtavan hoitomenetelmien kaventumiseen, palveluiden
ruuhkautumiseen ja tyontekijoiden uupumiseen (Scott, 2018; Scott, 2021; Westwood ym., 2017). Vaikka
selvdrajaisia masennus- ja ahdistusoireita pystyttiinkin jossain maarin aiempaa tehokkaammin lievittamaan
(Wakefield ym., 2021), jai taysin toipuneiden potilaiden osuus edelleen huolestuttavan pieneksi (Scott,
2018). Hoidon keskeyttdneiden madara oli huomattava (Scott, 2021), monet paatyivat lopulta uudelleen
hoidon piiriin (Ali ym., 2017) ja monimutkaisista ongelmista kdrsiville ndyttéon perustuvat lyhytinterventiot
eivat lahtokohtaisestikaan soveltuneet (Martin ym., 2021; Wakefield ym., 2021). Mielenterveyspalveluita
tarvitsevista suurin osa on kuitenkin juuri monimutkaisista ongelmista karsivida (Martin ym., 2021).

(Bergstrom, painossa s.44.)

Satunnaiskontrolloituun ndyttdéon perustuvat interventiomenetelmat ja ndiden systemaattinen
implementointi sivuttavat herkdsti apua tarvitsevien ja heidan ldheistensa todelliset tarpeet (Alanen, 2009).
Lisaksi ndyttoon perustuvien interventiomenetelmien kdayttoonotto edellyttdd, ettd ongelma on tarkkaan
ennalta madritetty esimerkiksi psykiatrisin diagnoosein. Tallainen maarittely vie usein itsessaan runsaasti
aikaa ja henkilostoresursseja, eika se valttamatta edesauta ihmisia hahmottamaan mista todella on kyse ja
mitka tekijat ongelmia tai oireita aiheuttavat, silla kdytossamme olevat psykiatriset diagnoosit eivat ota

kantaa oireiden syihin (Frances, 2013).




Mikali psykososiaalista tukea ja apua kohdennetaan paaasiassa ennalta maéritettyjen oirekuvausten ja
validiteetiltaan puutteellisten diagnoosien mukaan, johtaa tdma herkasti seka yksilélle etta yhteiskunnalle
haitalliseen medikalisaatioon, jossa ihmisten yksiléllisiin ominaisuuksiin ja eldmantilanteisiin ndhden
johdonmukaisia reaktioita hoidetaan p&aasiassa lidketieteellisin ongelmina (Bergstrém, 2020a). Talléin
yhé useampi myés selittdd omien ja toisten ongelmien ja oireiden johtuvan psykiatrisesta tai
neuropsykiatrisesta diagnoosista eli oirekuvauksesta, jolloin my0s sekd avun hakeminen ettd sen
tarjoaminen perustuu ongelmia ylldpitdvaan kehapaiatelmaan (Bergstrom, painossa).
Mielenterveyspalveluita tai kdytéssamme olevia hoitomenetelmii ei my6skdan ole lahtékohtaisesti
suunniteltu vastaamaan kaikkiin niihin ongelmiin, joita tina paivand pidetdadn mielenterveysongelmina
(Bergstrom, painossa; Frances, 2013). Palvelujarjestelmd kuormittuu ja hoito kohdentuu pdaasiassa yksilon
ominaisuuksiin sen sijaan, ettd huomiota kiinnitettiisiin esimerkiksi elinolosuhteisiin, elamantapahtumiin,

kulttuurin ihanteisiin sekd yhteiskunnan tietyntyyppisiin vaatimuksiin ja odotuksiin.

Maailman terveysjérjesto WHO on vuonna 2021 julkaissut ennen kaikkea poliittisille padtoksentekijoille
suunnatut ohjeistukset, joissa tuodaan esille ylldlueteltuja ongelmia ja esitetddn naihin konkreettisia
ratkaisuehdotuksia. Lihtékohta on, ettei mielenterveyshoidon vaikuttavuutta pystyta tosiasiassa
edistamaddn pelkdstaan mielenterveyspalveluita resursoimalla tai kehittamaills. Sen sijaan tarvitaan
kokonaisvaltaisempaa lihestymistavan muutosta ja sektorirajat ylittavaa kehittamistysts, jossa pyritdan
tarkemmin huomioimaan yksilén ja hdnen laheisten todellinen avuntarve seki ne tekijat, jotka inhimillist3
karsimystd ja pahaa oloa tosiasiassa aiheuttavat. Yhteista WHO:n esittimille malleilla on eri sosiaali- ja
terveyspalveluiden saumaton ja tiiviisti osana yhteis6 toimiva integraatio, jossa apua ei tarjota ennalta
maaritettyjen diagnoosien mukaan, vaan enemmin yksilllisen ja alati muuttuvan elamaéntilanteen mukaan.
Kaikki WHO:n ohjeistuksessa esiin ottamat mallit ovat my0s osoittautuneet pitkalld aikavalilla
kustannustehokkaammiksi kuin perinteinen ylhialts alaspdin toteutettava, ryhmétason yleistyksiin pyrkiva

ja palvelujen ja/tai ammattilaisten erikoistumiseen perustuva tapa organisoida mielenterveyspalveluita.

Yksi WHO:n malleista on Suomessa Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueella 1980- ja 1990-luvuilla kehitetty
avoimen dialogin malli. Avoimen dialogin mallilla tarkoitetaan samanaikaisesti sek: tapaa organisoida
mielenterveyspalveluita ettd tapaa kohdata hidéssa olevia ihmisii (Seikkula ym., 2011). Hoitomallissa
ensimmadinen hoitotapaaminen voidaan tilanteesta riippumatta jarjestad 24 tunnin sisilld yhteydenotosta
ihmisten omassa elinympiristdssa. Lahetteits tai diagnooseja ei tarvita. Mukaan ensimmaiselle
tapaamiselle kutsutaan kaikki, joita vaikea tilanne jollakin tavoin koskettaa. Hoitoa ei niin ollen kohdenneta
vain yksiloon, vaan koko sosiaalinen verkostoon. Sosiaalinen verkosto voi koostua perheenjdsenista,
ystavista, muista ldheisista tai muiden palveluiden tyontekijoistd; ihmisistd, joista voisi olla vaikean
tilanteen ratkaisemisessa hydtya. Hoidon ensisijaisena tavoitteena ei ole yksilon tai hinen

laheisverkostonsa muuttaminen, vaan tasa-arvoisen ja dialogisen vuorovaikutuksen turvaaminen, jossa




kaikkien adni pyritdan saamaan tasa-arvoisena kuuluviin, ja jossa kaikki tulkinnat ja paatokset tehdaan
tapaamisen aikana yhteistydssa kaikkia asianomaisia osallistaen. Tavoitteena on, etti ongelmasta tai
oireesta riippumatta hoito siirtyy mielenterveyshoidon kaltaisista keinotekoisista ymparistoista ihmisten

todellisen elaman kontekstiin.

Hoitomallissa samat tydntekijat ovat ammattitaustastaan riippumatta vastuussa tapaamisten
jarjestamisesta ja tasa-arvoisen vuorovaikutuksen turvaamisesta. Tarvittaessa tapaamisia voidaan jarjestaa
paivittdin. Tapaamisilla kdydaan lapi vaikeaa tilannetta ennen kaikkea asianomaisen ja hdnen laheistensd
ndakdkulmasta. Sen sijaan, ettd kysyttaisiin mika ihmisessa on vikana tai millaista sairautta han sairastaa,
ollaan kiinnostuneita siitd, mita ihmisille on tapahtunut. Tavoitteena on jaettu ymmarrys vaikeasta

elamantilanteesta ja siihen ajankohtaisesti vaikuttavista asioista.

Kun verkostokeskeinen ja dialoginen vastaus kriisiin on saatu ylla kuvatulla tavalla turvattua ja jaettua
ymmarrysta tdmdn my6td luotua, voidaan olemassa olevia hoitomenetelmii soveltaa joustavasti timén
ymmarryksen ja ndin ollen ihmisten yksildllisen eldmantilanteen mukaan. Jotkut voivat tarvita apua
toisenlaisista palveluista, jolloin asiantuntijoita ja ammattilaisia muista palveluista voidaan kutsua osaksi
verkostoa ja yhteisid hoitotapaamisia. Jotkut voivat tarvita pidempikestoisempaa hoitoa seka hydtyd myds
strukturoidummasta psykoterapeuttisesta tydskentelya. Useimmille kuitenkin riittia pelkdstdan se, etta
tulee valittomasti haddn hetkelld kohdatuksi ja vaikeaa elaméntilannetta paastian yhteistydssa kaikkien
asianomaisten kanssa ratkomaan. Hoitoajat pysyvit lyhyin, palvelujarjestelmin kokonaiskuormitus laskee,
tiedonkulku eri toimijoiden valilla paranee, paillekkiisen tyon maira vihenee ja resurssit saadaan nain
optimaalisella tavalla kdyttoon. Kattavissa seurantatutkimuksissa verkostokeskeisen avoimen dialogin
hoitomallin on todettu edistavan vaikeista mielenterveysongelmista kirsivien sosiaalista selviytymista
(Bergstrom, 2020b), ollen myés yhteydessa vahdisempaan palvelujarjestelmin kokonaiskuormitukseen

(Bergstrom, 2020b; Karvonen ym., 2008) sek valittomiin kustannussaistdihin (Karvonen ym., 2008).

Avoimen dialogin hoitomallia implementoidaan ja tutkitaan parhaillaan useissa eri maissa. Hoitotulokset
ovat olleet sekd hoidon vaikuttavuuden (Buus ym., 2019; Bouchery ym., 2018; Kinane ym., 2021) ettd
potilastyytyvdisyyden nakdkulmasta lupaavia (Tribe ym., 2019). Lisdksi on saatu viitteitd hoitomallin
kustannustehokkuudesta standardihoitoon verrattuna (Buus ym., 2019; Bouchery ym., 2018).
Vastaavanlaisia tuloksia on viime aikoina raportoitu myés muista hoitomalleista, joissa korostetaan
tarpeenmukaista ja elamé@nongelmien konkreettiseen ratkaisemiseen pyrkivia ldahestymistapoja perinteisten
hoitosuositusten mukaisen standardihoidon sijaan (Cook ym., 2019). Esimerkiksi Iso-Britannian julkisessa
terveydenhuoltojdrjestelmédssa on meneillddn valtakunnallinen tutkimushanke, jossa maan
mielenterveyspalveluita uudelleenorganisoidaan avoimen dialogin mallin mukaan (Razzaque & Stockmann,

2016). Yhtend tavoitteena on pyrkid ratkaisemaan nimenomaan niit3 ongelmia, joita ylla mainittuun IAPT-




hankkeeseen on Iso-Britanniassa liittynyt. N&ists ongelmista huolimatta Suomessa tuntuu edelleen olevan
tavoitteena nimenomaan tietynlaiseen naytto6n perustuvien matalan kynnyksen interventiomenetelmien
laaja-alainen implementaatio. Suomessa avoimen dialogin ja vastaavanlaisten tarpeenmukaisten
hoitomallien systemaattisempi kehitystyo rajautui pddasiassa Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirin alueelle, jossa
se my0s hiipui 2000-luvun aikana. Suomessa ei ole myd&skdan ollut mielenkiintoa muiden WHO:n esiin

ottamien hoitomallien tutkimiselle ja kehittamiselle.

Avoimen dialogin ja muiden tarpeenmukaisten hoitomallien kehitys- ja tutkimustydn hiipumista Suomessa
selittad osaltaan seka 1990-luvun lama ettd naytt66n perustuvan ladketieteen ihanteiden vahvistuminen
suomalaisessa psykiatriassa; avoimen dialogin hoitomallin kaltaisia kokonaisvaltaisia lahestymistapoja ei
voida kunnolla tutkia satunnaiskontrolloiduilla asetelmilla, silli kyse ei ole manualisoitavasta tai muita
hoitomenetelmia poissulkevista interventioista, vaan toisenlaisesta tavasta organisoida
mielenterveyspalveluita niin, ettd myds nayttoon perustuvien hoitomenetelmien implementaatio ja ennen
kaikkea haddssa olevien ihmisten yksiléllisempi kohtaamien mahdollistuu (Alanen, 2009). Suomessa
avoimen dialogin hoitomallin kehitystydn hiipumista selittinee my0s erilaiset oppi- ja ammattikuntakiistat
(Bergstrém, 2020b; Buus et al., 2017) seki harhaanjohtava tapa tulkita palvelujarjestelman
vaestdsuhteutettua kuormitusta ja itsemurhakuolleisuutta kuvaavia julkisia mielenterveysindikaattoreita

osoitukseksi eri alueiden mielenterveyspalveluiden vaikuttavuudesta (Bergstrom, 2020c).

Lansi-Pohjan alueella avoimen dialogin hoitokaytinnén kehitystyd hiipui 2000-luvun aikana ensin
palveluiden kunnallistamisen ja sittemmin yksityistdmisen my6td (Bergstrém, 2020b). Lisiksi kehitystyota
johtaneet tyontekijat eldkoityivat, eika uusia tyOntekijoita pystytty endéd kouluttamaan aiemmalla tavalla
talkoovoimin hoitokdytantéon suomalaisessa psykoterapia-koulutuksessa tapahtuneiden muutosten ja
tdstd aiheutuneiden hallintokustannusten merkittivin kasvun vuoksi. Timin hetken terveydenhuollon
ammattihenkildiden peruskoulutukset eivat puolestaan anna kunnollisia valmiuksia psykoterapeuttiseen
tydhon, eika tallaista puutetta osaamisessa pystyta paikkaamaan ainoastaan lyhytpsykoterapeuttisten

menetelmien kurssimuotoisella kouluttamisella.

Hoitotakuu ja terapiatakuu kansalaisaloite eivit nihdiksemme vieli itsessiin poissulje
kokonaisvaltaisempien hoitokaytantsjen kehittamista jaimplementaatiota. Katsomme niin ikdan erittdin
tarkedksi, ettd perustason mielenterveyspalveluita parannetaan niin, ettd ihmisia pystyttéisiin valittomasti
ja heiddn yksilollisen eliméntilanteensa mukaisesti auttamaan. Kannatamme myds
mielenterveysjarjestjen vaatimusta terapiatakuun mukaisten psykososiaalisten hoitomenetelmien
sisallyttamisesta perusterveydenhuollon ja hoitotakuun piiriin, kunhan tdmd ymmaérretdan nayttoon
perustuvaa ladketiedettd laaja-alaisemmin tarpeenmukaisen ja yli sektorirajat ylittavana psykososiaalisen

tukena, joka ei rajaudu vain diagnoosien mukaan kohdennettaviin interventiomenetelmiin. Katsomme, ettd




tillainen laaja-alaisempi maaritelma mahdollistaisi paremmin myos palvelujarjestelman kehittamisen
alhaalta yl6spain tehtavan ja prosessiluontoisen koulutus-, tutkimus- ja hanketydnkeinoin, jolloin palvelut

saataisiin paremmin vastaamaan alueellisia erityispiirteitd ja ndin sen vdeston todellisia tarpeita.

Psykoterapiatutkimus osoittaa kiistattomasti (esim. Wampold, 2015), ettd diagnoosista, ongelmasta ja
interventiomenetelmésta riippumatta mielenterveyshoidossa on vaikuttavaa ennen kaikkea
vuorovaikutuksen laatu, luottamuksellinen yhteistydsuhde, yhteiskuntaosallisuus, ymmarretyksi tuleminen
ja yksilollisten elamanhaasteiden konkreettinen ratkaiseminen. Mikali todella haluaisimme edistaa
nayttoon perustuvaa mielenterveyshoitoa ja sen kdytdnnon toteutumista palvelujdrjestelmassamme, tulisi

meidin ensisijaisesti edistda yllalueteltuja asioita yksittdisten menetelmien sijaan.
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