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Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin ja  

Päihdelääketieteen yhdistyksen asettama työryhmä

Huumeongelmaisen hoito
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Ajanmukainen suositusteksti näytönastekatsauksineen ja täydellisine viiteluetteloineen  
on saatavilla Lääkärin CD:ltä tai osoitteista www.kaypahoito.fi ja www.terveysportti.fi. 
Tämä liite sisältää suositustekstin ja lyhennetyt viitteet.

Suositus ja näytönastekatsaukset päivitetään kahden vuoden välein elektronisina, keskeiset 
muutokset kerrotaan Duodecim-lehdessä.

Suosituksen kirjoittajien sidonnaisuudet kerrotaan elektronisissa versioissa.

Hoitosuositus perustuu systemaattisesti koottuun tutkimustietoon, jonka näytön aste, 
luotettavuus, arvioidaan alla olevan taulukon mukaan. Suositus on tarkoitettu tukemaan 
päätöksiä sekä kliinisissä tilanteissa että potilasryhmien hoitoa suunniteltaessa. Paikalliset 
versiot saattavat tarkentaa esim. sairaanhoitopiirin käytäntöä yksityiskohdissa.

Kommentit ja kehittämisehdotukset voidaan lähettää Internetistä saatavalla valmiilla pa-
lautelomakkeella tai lähettämällä se osoitteeseen Käypä hoito, Suomalainen Lääkäriseura 
Duodecim, PL 713, 00101 Helsinki.

Näytön varmuusasteen ilmoittaminen Käypä hoito -suosituksissa

Koodi	 Näytön aste	S elitys

A	 Vahva tutkimusnäyttö	 Useita menetelmällisesti tasokkaita1 tutkimuksia, joiden tulokset samansuuntaiset

B	 Kohtalainen tutkimusnäyttö	 Ainakin yksi menetelmällisesti tasokas tutkimus tai useita kelvollisia2 tutkimuksia

C	 Niukka tutkimusnäyttö	 Ainakin yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus

D	 Ei tutkimusnäyttöä	 Asiantuntijoiden tulkinta (paras arvio) tiedosta, joka ei täytä tutkimukseen perus- 

		  tuvan näytön vaatimuksia

1 	 Menetelmällisesti tasokas = vahva tutkimusasetelma (kontrolloitu koeasetelma tai hyvä epidemiologinen tutkimus), tutkittu 

väestö ja käytetty menetelmä soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.
2 	 Kelvollinen = täyttää vähimmäisvaatimukset tieteellisten menetelmien osalta; tutkittu väestö ja käytetty menetelmä sovel-

tuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.
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Huumeongelmaisen hoito

Keskeinen sanoma

–  Huumeriippuvuus aiheuttaa merkittäviä uh-
kia terveydelle.

–  Huumeongelman käsittelyä voi haitata se, että 
huumeiden käyttö on rangaistavaa. Potilas ei 
useinkaan uskalla kertoa käytöstä lääkärille, 
eikä lääkäri aina saa kyselemälläkään selville 
ongelmaa.

–  Tärkeä työkalu huumeongelman toteamisessa 
ja hoidossa on avoin ja luottamuksellinen hoi-
tosuhde. Ongelmaa voidaan etsiä ja seurata 
myös laboratoriokokeilla.

–  Psykososiaaliset menetelmät ovat hoidon pe-
rusta, vaikka näyttö niiden tehosta joidenkin 
huumeongelmien hoidossa on niukkaa. Lääki-
tyksellä voidaan usein vain helpottaa oireita, 
mutta opioidiriippuvuuden korvaushoito on 
osoitettu tehokkaaksi.

–  Huumeiden käyttöön kietoutuu usein mielen-
terveysongelmia, ja niiden hoidossa tarvitaan 
psykiatrista asiantuntemusta.

–  Huumeiden käyttö on usein sekakäyttöä, mut-
ta kliiniseen työhön sovellettavaa tutkimustie-
toa on lähinnä vain yksittäisistä aineista.

–  Lääkäri voi hyvää tarkoittaen pahentaa poti-
laan riippuvuutta määräämällä rauhoittavia 
lääkkeitä. Riski ei saa silti estää välttämätön-
tä lääkehoitoa.

–  Huumeongelmaan liittyy terveysuhkien ohella 
runsaasti sosiaalisia vaikeuksia, joiden käsit-
telyyn tarvitaan yhteistyötä monien tahojen 
kanssa. Potilaan ohella myös hänen lähiym-
päristönsä – erityisesti perheen ja lasten – hy-
vinvointiin on kiinnitettävä huomiota.

–  Huumeongelman hoidossa ja haittojen ehkäi-

syssä tarvitaan ennakkoluulotonta, neutraalia 
ja tuomitsematonta otetta.

–  Huumeongelmaisen hoitaminen tulee yhteis-
kunnalle halvemmaksi kuin hoidotta jättämi-
nen [1], (www.euromethwork.org).

–  Kiireettömän erikoissairaanhoidon kriteerit 
(hoitotakuu) koskevat myös huumeongelmai-
sen hoitoa.

Tavoitteet ja rajaukset

–  Suosituksen tavoitteena on tietoa lisäämällä 
selkeyttää huumeongelman hoitoa, parantaa 
moniammatillista yhteistyötä, edistää verkos-
toitumista ja vaikuttaa asenteisiin.

–  Tässä suosituksessa käsitellään huumaavaan 
tarkoitukseen käytettyjen aineiden sekä huu-
meiden ja bentsodiatsepiinien sekakäytön ai-
heuttamia terveysongelmia.

– M uita riippuvuutta aiheuttavia aineita (esi-
merkiksi nikotiinia) ja lääkkeiden väärinkäyt-
töä ei käsitellä. Alkoholiongelmaisen hoidosta 
on oma suosituksensa [2].

–  Juridisia ongelmia käsitellään vain huumetes-
tien ja työelämän osalta.

–  Suosituksessa ei käsitellä huumeongelmien 
primaari- eikä sekundaaripreventiota. Lasten 
ja nuorten ongelmista käsitellään lastensuoje-
luasioita.

Kohderyhmät

–  Suositus on tarkoitettu perusterveydenhuollon 
ja erikoissairaanhoidon henkilöstölle, yksityis-
lääkäreille, päihdehuollon erityispalveluille ja 
sosiaalihuollolle sekä päihdealan järjestöille.
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Huumeongelman epidemiologia

–  Huumausaineiden käyttö on Suomessa ollut 
vähäistä verrattuna muuhun Eurooppaan [1]. 
Käyttö on lisääntynyt viimeisen vuosikymme-
nen aikana, mutta vuosituhannen vaihteessa 
näkyi merkkejä kasvuvauhdin hidastumisesta 
[3].

–  Jotakin huumetta on joskus elämässään ko-
keillut tai käyttänyt 12 % 15–69‑vuotiaista 
suomalaisista [4]. Yleisin huume on kannabis 
[3].

–  Amfetamiinin ja opioidien ongelmakäyttäjiä 
arvioitiin vuonna 2002 olleen 16 000–21 000 
eli noin 0,6–0,7 % 15–55-vuotiaista suoma-
laisista. Pääkaupunkiseudulla määräksi ar
vioitiin 0,9–1,3 % [5].

–  Vuosina 2000–2004 buprenorfiinin ongelma-
käyttö on Suomessa syrjäyttänyt heroiinin 
käytön lähes kokonaan.

–  Huumeet aiheuttavat kuolemia ja lisäävät sai-
raaloiden kuormitusta. Sairaalahoidon tar-
vetta aiheuttavat esimerkiksi suonensisäisesti 
huumeita käyttävien infektiot ja vammat.

–  Huumausainerikosten määrä on kasvanut sel-
västi vuodesta 1996 lähtien, mutta se alkoi 
vuonna 2002 vähentyä hieman [3].

– O ikeuskemiallisissa tutkimuksissa on Suomes-
sa viime vuosina löytynyt perinteisiä huumaus-
aineita vuosittain runsaassa 150 kuolemanta-
pauksessa [6]. Vuonna 2003 huumesairaus oli 
päädiagnoosina 6 417 sairaalahoitojaksossa ja 
pää- tai sivudiagnoosina 8 822:ssa [7].

–  Vankilassa olevista 18 %:lla rangaistuksen 
pääsyy on huumausainerikos; kymmenen 
vuotta aiemmin osuus oli noin 2 % [3].

–  Huumeiden käytön välittömiksi kustannuksik-
si arvioitiin Suomessa vuonna 2002 0,2–0,3 
miljardia euroa ja välillisiksi kustannuksiksi 
0,3–0,7 miljardia euroa [7].

–  Sekakäyttö on eri psykoaktiivisten aineiden 
(alkoholi, rauhoittavat lääkkeet ja unilääk-
keet) yhtäaikaista päihdekäyttöä. Huumeiden 
sekakäyttö (kipulääkkeet, rauhoittavat lääk-
keet, amfetamiini ja alkoholi) on yleistynyt. 
Bentsodiatsepiineja, stimuloivia lääkeaineita 
ja kipulääkkeitä käytetään usein huumeiden 
tapaan suonensisäisesti [8–13].

Huumeongelma ja sairaudet
–  Huumeongelmaan liittyvät sairaudet ja komp-

likaatiot johtuvat joko käytetystä huumeesta 
tai aineen käyttötavoista (taulukot 1, 2 ja 3), 
[14].

Hoitojärjestelmä ja hoidon porrastus

–  Päihdehuoltolain (41/1986) mukaan kunnan 
tehtävänä on järjestää päihdeongelmaisen ja 
hänen omaisensa riittävä ja asiallinen hoito 
[15].

–  Päihdeongelmaisia hoidetaan Suomessa tervey
denhuollossa, päihdehuollon erityispalveluyk-
siköissä ja sosiaalitoimessa, ja samaa hoito-
ketjua käytetään huumeongelman hoidossa 
(ks. Sähköinen taustamateriaali Päihdehuol-
lon hoitojärjestelmät).

–  Akuutit myrkytykset ja muut päihteiden käyt-
töön liittyvät somaattiset taudit hoidetaan ter-
veyskeskuksessa tai sairaalassa.

–  Päihdehuollon erityispalvelut (A-klinikat, 
nuorisoasemat, katkaisuhoitoyksiköt, kun-
toutuslaitokset, Järvenpään sosiaalisairaala) 
tarjoavat katkaisu- ja vieroitushoitoja sekä 
erityyppisiä psykososiaalisia palveluja sekä 
alkoholi- että huumeongelmaisille. Useissa 
sairaaloissa on päihdepsykiatriaan erikoistu-
neita yksiköitä.

–  Suomessa on eräitä huumeongelman hoitoon 
keskittyneitä yksiköitä (www.paihdelinkki.fi ja 
www.stakes.fi/neuvoa-antavat). Niissä annetaan 
sekä lääke- että lääkkeettömiä hoitoja.

– O pioidivieroitus-, korvaus- ja ylläpitohoidon 
arviointi ja aloitus perustuu Sosiaali- ja ter-
veysministeriön asetukseen 289/2002 (www.

finlex.fi). Hoidon tarve voidaan arvioida ja 
hoito aloittaa ja toteuttaa keskussairaalassa, 
Järvenpään sosiaalisairaalassa tai sellaisessa 
terveyskeskuksessa, päihdehuollon yksikössä 
tai vankeinhoitolaitoksen terveydenhuollon yk-
sikössä, joka täyttää asetuksen vaatimukset.

–  Asumis-, toimeentulo- ja maksusitoumusasiat 
hoidetaan sosiaalitoimistossa, samoin lasten-
suojeluasiat.

–  Sairausvakuutus-, eläke- ja kuntoutusetuja ar-
vioitaessa päihdesairauksien aiheuttama hait-
ta on rinnastettavissa muiden kroonisten sai-
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Taulukko 2.   Huumeongelma ja sairaudet: amfetamiini, kokaiini ja muut stimulantit [14].

Sairaus tai komplikaatio Provosoivat tekijät Pääoire tai -löydös Ehkäisy (e) ja
hoito (h) 

Psykoosi Pitkäaikainen käyttö,  
suuret annokset 

Paranoidisuus (kuten skitsofre-
nia), mutta paranee viimeis-
tään kuukauden kuluessa 

Psykoosilääkkeet, bent-
sodiatsepiinit (vain 
lyhytaikaisesti) (h) 

Delirium Suurien annosten käyttö Dysforia, levottomuus, sekavuus, 
vainoharhaisuus 

Bentsodiatsepiinit, psy-
koosilääkkeet (h) 

Somaattiset komplikaatiot: Somaattisen diagnoosin mukai-
set oireet ja löydökset, jotka 
varmistetaan anamneesin 
perusteella 

Käytön vähentäminen 
tai lopettaminen (e, h) 

–  laihtuminen, unettomuus Krooninen käyttö 

–  aivoverenvuodot, aivojen mikro-
infarktit, aivoatrofia, epileptiset 
kohtaukset jne. 

Suurien annosten käyttö 

–  sympatomimeettinen ylikuormi-
tus ja koomaan johtava kuume 

Suurien annosten käyttö 

–  verisuonitukokset, imusuonitu-
lehdukset, märkäpesäkkeet 

Suonensisäinen käyttö 

–  maksatulehdukset  
(C- ja B-hepatiitti) 

Suonensisäinen käyttö B-hepatiittirokotus (e) 

–  endokardiitti Suonensisäinen käyttö 

–  nuha, nenän väliseinän kuolio Kokaiinin nuuskaaminen 

–  keuhkotulehdukset Kokaiinin polttaminen 

Taulukko 1.   Huumeongelma ja sairaudet: kannabis [14].

Sairaus tai komplikaatio Provosoivat tekijät Pääoire tai -löydös Ehkäisy (e),
hoito (h) ja huomautuksia 

Äkillinen sekavuustila Tottumaton tai nuori 
käyttäjä, stressitilanne 

Sekavuus, aistiharhat, harha-
luulot 

Psykoosilääkkeet, bentsodiatse-
piinit (h) 

Psykoottinen häiriö Suuret annokset Vainoharhaisuus, ahdistunei-
suus, harhaluulot, joskus väki-
valtaisuus 

Psykoosilääkkeet, bentsodiatse-
piinit (vain lyhytaikaisesti) (h) 

Paniikkireaktio Tottumaton käyttäjä, 
suuri annos 

Äkillinen paniikki- ja ahdistustila Useimmiten korjautuu itsestään, 
tarvittaessa lääkitys 

Krooniset psyykkiset 
vaikutukset:
–  heikentynyt oppimiskyky
–  persoonallisuuden muutos
–  amotivaatio-oireyhtymä
–  skitsofrenia? 

Krooninen käyttö Väsymys, velttous, haluttomuus, 
masentuneisuus, ahdistus, 
pelkotilat, muistihäiriöt, hei-
kentynyt keskittymiskyky

Skitsofrenian oirekuva 

Käytön lopettamisen jälkeen tila 
voi kestää 6–9 kuukautta

Vaikeuttaa skitsofrenian hoitoa 

Somaattiset komplikaatiot:
–  keuhkotulehdukset,  

keuhkonlaajentuma
–  syöpäriski lisääntyy (suu,  

nielu, kurkunpää, keuhkot)
–  immuniteetin häiriöt
–  heikentynyt libido ja hedel-

mällisyys
–  sikiön kasvuhäiriö? 

Krooninen käyttö Sairauden mukainen Käytön lopettaminen tai oleelli-
nen vähentäminen (e) 
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rauksien aiheuttamaan.
–  Päihdepalvelujen määrä ja laatu vaihtelevat 

eri kunnissa. Hoito aloitetaan siinä yksikössä, 
missä asia tulee esille, ja koko hoitoverkostoa 
käytetään tarkoituksenmukaisesti.

–  Pitkäaikainen avohoito pyritään järjestämään 
lähelle potilaan asuinpaikkaa.

–  Hoitoketjun moninaisuus voi aiheuttaa pääl-
lekkäisyyttä. Parhaimmillaan ketju pystyy 
monipuoliseen hoitoon.

Huumeongelman toteaminen

–  Potilas kertoo joskus itse päihdeongelmastaan. 
Ongelma voi käydä ilmi myös esitiedoista, lä-
hetteestä tai omaisilta.

–  Haastattelussa ja keskustelussa pyritään avoi-
muuteen ja luottamuksellisuuteen.

–  Potilaan voivat tuoda hoitoon infektiot, tapa-
turmat, vatsavaivat, verenkierron ongelmat 
tai myrkytys- tai vieroitusoireet.

–  Kliiniset löydökset päihteiden käytön varhais-
vaiheessa vaihtelevat eri päihteiden osalta. 
Niitä ovat muun muassa levottomuus, rau
keus, pistosjäljet sekä laajat tai pienet pupil-
lit. Huumekohtaisia löydöksiä on kuvailtu 
tarkemmin sähköisen taustamateriaalin artik-
kelissa ja sen taulukossa.

–  Huumeiden käyttöä tulisi kartoittaa, jos to-
detaan:

*  päihtymys ilman alkoholia (muistettava 
myös metanoli ja lääkkeet)

*  pistosjälkiä ja pistospaikkojen infektio
*  vieroitusoireet
*  pienet (opioidien käyttö) tai laajentuneet 

(stimulanttien käyttö) mustuaiset
*  aggressiivisuus ja vainoharhaisuus ilman 

aiempaa psykiatrista oireilua.
–  Potilaan kanssa keskustellen voidaan kartoit-

taa systemaattisesti hänen huumekäyttäytymi-
sensä [16], (EuropASI, ks. sähköinen tausta-
materiaali).

–  Hyvään tutkimukseen kuuluvat tietojen ke-
rääminen monelta taholta ja tiedon huolelli-
nen kirjaaminen.

–  Huumeiden käytön toteamisessa voidaan 
käyttää apuna huumetestejä niiden rajoituk-
set huomioon ottaen.

Huumetestit
–  Huumetestin saa tehdä ilman potilaan lupaa 

vain silloin, kun kyse on vakavan taudin tai 
myrkytyksen erotusdiagnoosista tai hoidosta. 
Näytteet huumetutkimuksia varten tulee kui-
tenkin ottaa, kun poliisi pyytää niitä epäilles-
sään liikennejuopumusta.

–  Potilaan luvalla huumetestejä voidaan käyttää 
hoidon osana, ja niillä voidaan seurata hoito-
tulosta ja hoitomyöntyvyyttä.

– O ikeuslääketieteessä huumemäärityksiä tarvi-

Taulukko 3.  Huumeongelma ja sairaudet: opioidit [14].

Sairaus tai komplikaatio Provosoivat tekijät Pääoire tai -löydös Ehkäisy (e) ja  
hoito (h) 

Akuutti myrkytys Heroiini, metadoni, bupre-
norfiini vain yhdessä alko-
holin tai bentsodiatsepii-
nien kanssa 

Hengityslama, verenpaineen 
lasku 

Naloksoni (h) 

Somaattiset komplikaatiot: Somaattisen diagnoosin mukai-
set oireet ja löydökset, jotka 
varmistetaan anamneesin pe-
rusteella 

Käytön vähentämi-
nen tai lopettami-
nen (e, h) 

–  verisuonitukokset, imusuonituleh-
dukset, märkäpesäkkeet 

Suonensisäinen käyttö 

–  maksatulehdukset  
(C- ja B-hepatiitti) 

Suonensisäinen käyttö B-hepatiittirokotus 
(e) 

–  endokardiitti Suonensisäinen käyttö 

–  keuhkotulehdukset Heroiinin polttaminen 
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taan kuolemansyyn selvittämisessä, epäiltäes-
sä huumaantuneena ajamista ja onnettomuus-
tutkimuksissa.

–  Huumepikatesti voidaan tehdä potilaan virtsas-
ta tai syljestä, myös päivystystutkimuksena.

–  Huumeseulontaan varmistusanalyyseineen 
tarvitaan virtsaa yleensä noin 30 ml.

–  Suomen markkinoilla on kymmenkunta huu-
mepikatestiä, osa virtsasta pipetoimalla tai 
kastamalla tehtäviä, osa syljestä tehtäviä. 
Sylkitestit ovat vielä kehitysvaiheessa ja epä-
luotettavampia [17–19]. Virtsatestit ovat kva-
litatiivisia; ne eivät kerro käytetyistä määristä 
tai siitä, onko löydetyllä aineella ollut päihde-
vaikutusta näytteen ottamisen aikaan.

–  Seulonta-analyysissä saadun positiivisen tes-
tituloksen ennustearvo riippuu testin sensitii-
visyydestä ja spesifisyydestä sekä mitattavan 
aineen käyttäjien suhteellisesta osuudesta yh-
teisössä, jossa huumeseulontaa suoritetaan. 
Seulonta-analyysissä saadun positiivisen tes-
tituloksen ennustearvo on yleensä alhainen 
ja seulonnoissa saadaan yleensä enemmän 
vääriä kuin oikeita positiivisia tuloksia, kos-
ka useimmiten huumeseulontaa suoritetaan 
yhteisöissä, joissa huumeiden käyttäjien suh-
teellinen osuus on vähäinen. Testien oikeelli-
suutta ei tule sekoittaa positiivisen testitulok-
sen ennustearvoon. Testien oikeellisuus on 
yleensä korkea, koska oikeiden negatiivisten 
testitulosten lukumäärä on korkea etenkin yh-
teisöissä, joissa huumeiden käyttäjien suhteel-
linen osuus on vähäinen [20].

–  Varmistusanalyysi karsii väärät positiiviset 
seulontatulokset pois. Siksi oikeudelliseen 
seuraamukseen johtava positiivinen seulonta-
tulos tulee aina varmistaa hyväksytyssä huu-
melaboratoriossa massaspektrometrillä [17–
29] A. Positiivisen seulontatuloksen antanutta 
henkilöä ei tule leimata huumeenkäyttäjäksi 
väärin perustein. Väärä positiivinen tulos on 
poistettava potilaskertomuksesta. Automaatti-
set immunologiset analysaattorit voivat tehdä 
samoja virheitä kuin pikatestit, joten niillä ei 
tuloksia voida varmistaa.

–  Koska erityisesti tiettyjä aineryhmiä mittaa-
vien immunologisten seulontatestien sensitii-
visyydet ovat yleensä alhaisia, seulonnat ovat 

kapea-alaisia. Kapea-alaisen seulonnan ongel-
mana on, että siinä jää havaitsematta useita 
huumeita.

–  Seulonta-analyyseissä erot valmistajien rea-
gensseissa eivät ole niin merkityksellisiä kuin 
itse testistön valinta. Seulontaan käytetyn tes-
tistön valinta määrää, kuinka kattavaa testaus 
on eli mitä huumeita näytteestä saadaan sel-
ville ja mitä jää seulonnan ulkopuolelle. Huu-
metestausta suorittavan tulee olla tarkoin 
selvillä seulontaan käytettyjen testien ominai-
suuksista.

–  Huumepikatesteillä ei aina saada näkyviin 
esimerkiksi buprenorfiinin, LSD:n, ekstaasin 
tai muiden ns. designhuumeiden käyttöä. Toi-
saalta testitulos voi tulla positiiviseksi eräiden 
lääkkeiden (esimerkiksi kodeiinia, etyylimor-
fiinia, folkodiinia, efedriiniä tai pseudoefedrii-
niä sisältävien käsikauppa- tai reseptilääkkei-
den) käytön jälkeen [26].

–  Virtsa-analyysia täydentävää verikoetta tarvi-
taan erityisesti silloin, kun halutaan arvioida 
elimistössä olevan aineen määrää ja käytettyjä 
annoksia.

–  Laki yksityisyyden suojasta työelämässä 
(759/2004) ja asetus huumausainetestien te-
kemisestä (218/2005) (www.finlex.fi) säätele-
vät työntekijöiden testejä ja tarkastuksia [23]. 
Lain mukaan työnantaja voi ottaa vastaan 
työnhakijan huumausainetestiä koskevan to-
distuksen vain, jos työntekijä on hakeutumas-
sa työhön, joka edellyttää tarkkuutta, luotet-
tavuutta, itsenäistä harkintakykyä tai hyvää 
reagointikykyä. Lisäedellytys on, että työn 
tekeminen huumeiden vaikutuksen alaisena 
tai huumeista riippuvaisena vaarantaa työnte-
kijän tai toisten henkeä, terveyttä ja turvalli-
suutta tai liikenneturvallisuutta tai voi aiheut-
taa työnantajalle taloudellista vahinkoa.

–  Lääkärillä ei ole oikeutta ilman työntekijän 
suostumusta toimittaa todistusta työnantajal-
le. Jos työntekijä ei todistusta toimita, on vaa-
rana jäädä valitsematta tehtävään.

–  Työnantaja voi vaatia työntekijältä huumaus-
ainetodistuksen, jos on aihetta epäillä, että 
työntekijä on työssä huumausaineen vai-
kutuksen alaisena tai että hän on huumees-
ta riippuvainen, ja työskentely voi aiheuttaa 
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edellä mainitut vaarat tai lisätä huumausai-
neiden laitonta kauppaa tai leviämistä.

–  Lain mukaan työnantaja osoittaa terveyden-
huollon ammattihenkilön tai laboratorion, 
joka antaa todistuksen.

–  Lain 11 §:n mukaan työterveyshuolto voi 
muulloinkin harkinnan perusteella tehdä huu-
metestejä terveystarkastusten osana. Tällöin 
lausunnossa otetaan kantaa vain työntekijän 
sopivuuteen työhönsä.

– E nnen testeihin ryhtymistä työpaikalla tulee 
olla päihdeohjelma.

–  Positiiviset seulontatulokset tulee varmistaa 
tarkoitukseen hyväksytyssä laboratoriossa.

–  Liikennejuopumussäännöksissä (RL 23:3 §, 
muutos 1.2.2003) huumausaineille on nol-
laraja; rattijuopumuksesta tuomitaan myös 
kuljettaja, joka on käyttänyt huumausainetta 
niin, että hänen veressään on ajon aikana tai 
sen jälkeen huumausaineen vaikuttavaa ainet-
ta tai sen aineenvaihduntatuotetta. Säännöstä 
ei sovelleta, jos aine tai aineenvaihduntatuote 
on peräisin lääkevalmisteesta, jota kuljettajal-
la on ollut oikeus käyttää (esimerkiksi lääke-
määräys). Tällöin poliisi voi määrätä kuljet-
tajan kliiniseen päihdetutkimukseen ja huu-
metestiin pakkokeinolain (450/1987) nojalla. 
Huumausaineilla tarkoitetaan huumausaine-
lain (1289/1993) mukaisia huumausaineita. 
Liikennejuopumusnäytteiden laboratoriotut-
kimukset tehdään keskitetysti Kansanterveys-
laitoksessa.

Psykososiaaliset hoito- ja 
kuntoutusmuodot

–  Huumeongelmaisen hoidossa käytetään samo-
ja psykososiaalisia hoitoja kuin alkoholion-
gelmaisen hoidossa. Näiden hoitojen keskei-
nen elementti on keskusteleminen tai yhdessä 
tekeminen. Yksilöterapian sijasta tai rinnalla 
voidaan mukaan ottaa potilaan läheiset (ver-
kostoterapia) tai vertaisryhmä. Myös taide- ja 
musiikkiterapioita sekä vertaistukiryhmiä (ni-
mettömät narkomaanit eli NA-ryhmät) voi-
daan käyttää.

–  Hoito on usein eri teorioihin perustuvien me-
netelmien ja työtapojen yhdistelmä.

–  Käytössä ovat esimerkiksi seuraavat psyko-
sosiaaliset hoidot (aakkosjärjestyksessä):
*  Dynaaminen psykoterapia, jossa käsitellään 

potilaan elämänvaiheita. Pohdinta auttaa 
potilasta tutkimaan omaa mieltään ja mieli-
kuviaan sekä kehittämään niitä suotuisaan 
suuntaan.

*  Kahdentoista askeleen hoito, jossa päihde-
riippuvuus nähdään sairautena. Tavoitteena 
on päästä päihteettömyyteen oppimisteo-
reettisin menetelmin ja AA- tai NA-ryhmän 
tuella.

*  Kognitiivinen käyttäytymisterapia, jossa 
käsitellään potilaan ydinuskomuksia. Näin 
pyritään muuttamaan hänen tunteitaan ja 
käyttäytymistään. Itsesäätelyä ja tietoista 
toimintaa vahvistetaan muun muassa har-
joitustehtävillä.

*  Motivoiva potilaskeskeinen haastattelu, 
jossa tutkitaan päihteiden käyttöön liittyviä 
ristiriitaisia tunteita päämääränä ristiriito-
jen ratkaiseminen.

*  Palveluohjaus, jossa työntekijä arvioi poti-
laan hoitotarpeet sekä suunnittelee ja ohjaa 
palvelujen käyttöä.

*  Ratkaisukeskeinen terapia, jossa ratkotaan 
konkreettisia asioita, etsitään voimavaroja 
ja lisätään näin potilaan itsetuntemusta ja 
toimintakykyä pulmatilanteissa.

*  Retkahdusten ehkäisy: tunnistetaan kogni-
tiivisella menetelmällä riskitilanteita ja py-
ritään pysymään tavoitteissa.

*  Systeemiteoreettinen malli, jonka mukaan 
kokonaisuuden kaikki osat ja niiden muu-
tokset vaikuttavat toisiinsa. Sovelletaan 
perhe- ja verkostoterapioissa.

*  Yhteisöhoito, jossa opetellaan päihteettö-
mässä ympäristössä muiden hoidettavien ja 
henkilökunnan tuella arkielämän taitoja ja 
vastuun kantamista. Hoidon pituus vaihte-
lee muutamasta kuukaudesta kahteen vuo-
teen.

*  Yhteisövahvistusohjelma (community rein-
forcement approach, CRA), jossa palkitaan 
toivottua käyttäytymistä, etsitään tukea per-
heestä, työstä ja vapaa-ajasta sekä harjoitel-
laan sosiaalisia taitoja. Suomessa ohjelmaa 
sovelletaan esimerkiksi verkostoterapiassa.
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*  Yleinen tukeminen: hoitava vuorovaikutus, 
jossa ei ole tiettyä viitekehystä. Käytetään 
usein tutkimuksen vertailuryhmässä.

–  Käytännössä psykososiaalisia hoitomuotoja 
on vain harvoin mahdollista valita.
*  Kaikkia hoitomuotoja ei ole saatavissa 

kaikkialla.
*  Potilasta voidaan tavata monissa hoitopai-

koissa. Niissä on syytä laatia potilaalle ko-
konaishoitosuunnitelma.

*  Hoidon aikana potilaan elämäntilanne voi 
muuttua, jolloin hoito joudutaan sopeutta-
maan uuteen tilanteeseen.

–  Asumisen, toimeentulon, työn ja vapaa-ajan 
tukeminen yhteistyössä sosiaalitoimen kanssa 
liittyy kaikkiin hoitomuotoihin.

–  Kaikissa hoitomuodoissa tärkeitä seikkoja 
ovat terapeutin ammattitaito [2], hoidon jat-
kuvuus sekä potilaan motivoiminen ja sitout-
taminen hoitoon.

–  Terapeutin vuorovaikutustaidot vaikuttavat 
hoidon tulokseen. Onnistunut työskentely-
suhde on yhteydessä hyviin tuloksiin. Jyrk-
kää konfrontointia välttävä motivoiva haas-
tattelu auttaa ilmeisesti saavuttamaan hyviä 
hoitotuloksia. Toimivan työskentelysuhteen 
luominen on nimenomaan terapeutin tehtä-
vä. Terapeutin tulee arvioida realistisesti omia 
vuorovaikutustaitojaan ja pyrkiä kehittämään 
niitä [2].

Huumeongelmaisen hoito

Kannabis
–  Kannabistuotteet ovat peräisin hamppukasvis-

ta (Cannabis sativa), ja niiden aktiivinen aine 
on tetrahydrokannabinoli (THC). Kannabista 
käytetään yleisimmin polttamalla. Marihuana 
on kasvin kuivattuja lehtiä ja kukkia ja hasis 
emikasvin kuivattuja kukintoja. Hasisöljy on 
väkevöityä THC:tä.

–  Kannabis vaikuttaa keskushermoston kanna-
binoidireseptoreihin [30]. Se aiheuttaa etu-
päässä psyykkistä riippuvuutta.

–  Vieroitusoireita [31] ovat muun muassa är-
tyisyys, hermostuneisuus, masennus, levotto-
muus, unihäiriöt ja tuskatilat. Kannabiksen 
polttaminen aiheuttaa tupakoinnin tavoin ris-

kin sydämelle ja hengitysteille. Se myös huo-
nontaa psykomotorista suorituskykyä (esimer-
kiksi autolla ajoa ja oppimista). Kannabiksen 
käyttöön teini-iässä liittyy lisääntynyt skitso-
frenian riski myöhemmällä iällä [32].

–  Kannabisriippuvuuteen ei toistaiseksi ole lää-
kehoitoa. Riippuvuus on lievä ja käytön lop-
pumiseen liittyvät vieroitusoireet ovat vähäi-
set. Tästä syystä korvaushoidoilla ei katsota 
olevan merkitystä. Tutkimus keskittyy ny
kyään kannabinoidiantagonistiin, jota ehkä 
voitaisiin käyttää hoidossa [33, 34].

–  Psykososiaalisilla hoidoilla voidaan lisätä täy-
sin vieroittuneiden määrää ja vähentää käy-
töstä aiheutuvia haittoja. Hoitomuotojen vä-
lillä ei ole osoitettu olevan eroja [35–38] A.

–  Päätelmät hoidon pituuden ja intensiivisyyden 
vaikutuksista tuloksiin ovat ristiriitaisia [37–
39] A. Yhdessä tutkimuksessa neljästä pidem-
pi hoito todettiin paremmaksi kuin lyhyempi, 
muissa ei tullut esiin eroja.

–  Palkitseminen (ostoseteli) motivoivan hoidon 
ja kognitiivisen käyttäytymisterapian yhtey-
dessä parantaa todennäköisesti hoitotulosta 
[40] C.

Stimulantit
–  Amfetamiini on buprenorfiinin ohella Suo-

men yleisin pistoshuume. Sen johdos metam-
fetamiini vaikuttaa keskushermostoon vielä 
voimakkaammin ja aiheuttaa herkästi riippu-
vuutta. Johdosta käytetään suun kautta, ne-
nän kautta nuuskaamalla, suonensisäisesti tai 
hydrokloridimuodossa polttamalla.

–  Kokaiinia käytetään suonensisäisesti, nuus-
kaamalla tai suun kautta. Sen alkaloidijoh-
dosta (crack) poltetaan savukkeina tai vesi-
piipussa.

–  Stimulantteihin luetaan myös rave-kulttuuriin 
liittyvät design- ja klubityyppiset huumeet, 
kuten ekstaasitabletit. Vaikuttava aine on 
yleisimmin 3,4-metyleenidioksimetamfetamii-
ni (MDMA).

Amfetamiini ja sen johdokset
Amfetamiinin tai sen johdoksen aiheuttama 
myrkytys
–  Amfetamiini, sen johdokset ja kokaiini ovat 
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sentraalisia stimulantteja. Myrkytyksiä aiheu-
tuu yliannoksista, aineiden epäpuhtauksista ja 
pitoisuuksien ennakoimattomasta vaihtelusta 
[41].

– M yrkytysoireita ovat takykardia, hypertensio, 
hypertermia, hikoilu, mydriaasi, ahdistunei-
suus ja motorinen levottomuus, lihasjäykkyys, 
kouristustaipumus, hyperrefleksia ja bruksis-
mi [42–47]. Neuropsykiatrisia oireita, jopa 
psykooseja ja paranoiaa, voi esiintyä [41]. 
Hypertermiaan voi liittyä rabdomyolyysi ja 
munuaisvaurio, hypotensio, hyytymishäiriöi-
tä, maksa- tai keuhkovaurio, hyponatremia, 
aivoinfarkti tai aivoverenvuoto ja psykoosi 
[48]. Kuoleman saattavat aiheuttaa sydämen 
rytmihäiriöt, hypertermia, kallonsisäinen ve-
renvuoto tai yleistynyt suonensisäinen hyyty-
minen (DIC).

– E kstaasin käyttäjä voi yrittää estää masen-
nuslääkkeillä hermosoluvaurioita ja käytön 
jälkeistä masennusta tai voimistaa ekstaasin 
vaikutusta [6, 49, 50]. Yhteiskäyttö saattaa 
johtaa hengenvaaralliseen serotoniinioireyh-
tymään, jossa hoito serotoniiniantagonisteil-
la (syproheptadiini tai klooripromatsiini) voi 
olla tarpeen [51].

–  Spesifistä amfetamiinimyrkytyksen vasta-ai-
netta ei ole. Lievän amfetamiinimyrkytyksen 
(psykomotorinen rauhattomuus, hikoilu, ta-
kykardia, hypertensio, ärtyneisyys) hoidok-
si riittänevät nesteytys ja diatsepaami; tutki-
muksia aiheesta ei ole [52–54] D.

–  Vakavassa myrkytyksessä (paniikkikohtauk-
set, delirium, tajuttomuus, kouristukset, sydä-
men rytmihäiriöt, verenkierron vajaatoimin-
ta, hypertermia) lasketaan kehon lämpötilaa, 
nesteytetään potilasta ja huolehditaan hänen 
suolatasapainostaan. Hypertermian ja rabdo-
myolyysin uhkaan on kiinnitettävä erityistä 
huomiota [52, 55–57] D.

–  Takykardia ei yleensä vaadi hoitoa, ellei he-
modynamiikka edellytä sitä. Mahdolliset ta-
kyarytmiat hoidetaan beetasalpaajalla ja bra-
dyarytmiat atropiinilla [58]. Kammioperäis-
ten takyarytmioiden hoidossa tehokkain on 
propranololi, mutta beetasalpaajien käyttöön 
saattaa liittyä alfa-adrenerginen stimulaatio 
[48]. Niiden sijasta voi käyttää labetalolia, 

joka salpaa sekä alfa- että beeta-adrenergisia 
reseptoreita.

–  Ahdistuneisuuden ja motorisen levottomuu-
den hoidossa droperidoli on osoitettu tehok-
kaammaksi kuin loratsepaami [59] B. Halo-
peridolia ja klooripromatsiinia on suositeltu 
[43], mutta niitä tulee käyttää varoen kouris-
tuskynnyksen alenemisen, rytmihäiriöiden ja 
hypertermian vaaran takia.

–  Tieto amfetamiinipsykoosin hoidosta on niuk-
kaa; psykoosilääkkeistä saattaa olla hyötyä, 
mutta ne voivat lisätä muun muassa hyperter-
mian riskiä [60, 61] D.

Amfetamiinivieroitus
–  Amfetamiinin ja sen johdosten vieroitustilaa 

on vaikea osoittaa: vieroitusoireet eivät ole 
samaan tapaan selkeitä kuin muilla päihde-
aineilla. Tavallisia oireita ovat masennus, 
unihäiriöt, levottomuus, apatia, väsymys, ah-
distuneisuus ja erilaiset fyysiset oireet. Oireet 
voivat kestää viikkoja.

–  Suuriannoksisenkaan käytön äkillinen lopet-
taminen ei aiheuta kouristuksia tai muita hen-
genvaarallisia oireita [62]. Vieroitusvaiheessa 
voi tulla esiin piilossa ollut depressio, johon 
liittyy itsemurhariski [62].

–  Amfetamiinivieroitukseen ei tunneta tehokas-
ta spesifistä lääkehoitoa [63, 64] B, mutta oi-
reita voidaan hoitaa [65].

Kokaiini
Kokaiinimyrkytys
–  Kokaiinin aiheuttamat myrkytysoireet (ku-

ten mydriaasi) heijastelevat aineen sympato-
mimeettisia vaikutuksia. Yliannostusoireet 
ilmaantuvat nopeasti ja voivat johtaa kuo-
lemaan [66]. Myrkytyksen alkuvaiheeseen 
liittyy pelkotiloja tai paranoidinen psykoosi 
ja myöhemmin masennusta, johon liittyy it-
semurhariski. Sydänoireita ovat takykardia, 
rytmihäiriöt, äkkikuolema, sydäninfarkti, 
myokardiitti ja dissektoiva aneurysma. Neu-
rologisia oireita ovat päänsärky, kouristukset, 
kallonsisäinen verenvuoto ja hypertermiaan 
tai kouristuksiin liittyvä aivovaurio. Hyper-
termia voi aiheuttaa rabdomyolyysin ja mu-
nuaisvaurion [43].
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–  Plasman vähentynyt koliiniesteraasiaktiivisuus 
saattaa viitata suurentuneeseen komplikaatio-
vaaraan [67]. Veren kokaiinipitoisuuden mää-
rityksestä ei ole hyötyä myrkytyksen vaaralli-
suuden arvioinnissa [68], mutta kokaiinin ai-
neenvaihduntatuotteen bentsoyyliekgoniinin 
toteaminen virtsasta tai verestä viittaa kokaii-
nimyrkytyksen mahdollisuuteen [69].

–  Akuutin myrkytyksen hoitona on oireenmu-
kainen elintoimintojen ylläpito. Sedatiivana 
voidaan käyttää diatsepaamia. Kokaiinimyr-
kytykseen liittyvä verenpaineen nousu voita-
neen hoitaa parhaiten labetalolilla, mutta kä-
sitykset rytmihäiriöiden hoidosta ovat ristirii-
taisia [43, 70, 71] D.

–  Lidokaiini voi lisätä kokaiinin toksisuutta, ja 
sitä pidetään kokaiinimyrkytyksessä vasta-
aiheisena [46, 70]. Happo-emästasapainon 
korjaus natriumbikarbonaatilla vaikuttaa tär-
keältä [71].

–  Kokaiinia suolessa salakuljettaneilla pakkaus-
ten poistumista voidaan yrittää nopeuttaa lak-
satiiveilla tai suoliston huuhtelulla [47, 49]. 
Jos potilaalla on myrkytysoireita, suositellaan 
pakkausten kirurgista poistoa. Endoskooppi-
sesta poistosta varoitetaan, koska pakkaukset 
voivat siinä revetä [49].

Kokaiinivieroitus
–  Vierotusoireita ovat masennus, unihäiriöt, le-

vottomuus, apatia, väsymys, ahdistuneisuus, 
sydämentykytys ja fyysiset oireet. Myös ko
kaiinihimo on yleistä [72, 73]. Oireeton sy-
dänlihasiskemia on mahdollinen vieroitusvai-
heessa [74].

– O ireet helpottuvat usein ilman hoitoakin. Tar-
vittaessa käytetään oireenmukaista lääkitystä 
[75–78].

–  Lääkehoidoista ei tutkimuksissa ole saatu va-
kuuttuvia tuloksia.

–  Desipramiinin hyödyistä ei ole selvää näyttöä 
[79–82] C.

–  Amantadiinin hyödyistä ei ole selvää näyttöä; 
tutkimustulokset ovat ristiriitaisia [80, 81, 
83–88] C.

–  Bromokriptiinin hyödyistä ei ole selvää näyt-
töä [76, 77, 79, 85, 86, 89] C.

–  Propranololi saattaa vähentää kokaiinivieroi-

tusoireita [90] C.
– I mipramiinista saattaa olla hyötyä vieroitusoi-

reiden hoitamisessa [91] C.

Stimulanttiriippuvuuden hoito
–  Valtaosa stimulanttiriippuvuuden tutkimuksis-

ta koskee kokaiinia, ja tutkimuksia on tehty 
etupäässä Yhdysvalloissa. Amfetamiiniriippu-
vuuden hoidosta satunnaistettuja tutkimuksia 
on niukasti.

– M asennuslääkkeistä (imipramiini, fluokse-
tiini, paroksetiini, venlafaksiini, sertraliini) 
ei ole hyötyä kokaiiniriippuvuuden hoidossa 
[92–95] A.

– I mipramiinilla ei ilmeisesti ole vaikutusta me-
tamfetamiiniiriippuvuuden hoidossa [96] C.

–  Hyötyä ei myöskään ole dopamiinagonisteista 
[94, 97] A tai karbamatsepiinista [94, 98, 99] A 
eikä ilmeisesti myöskään risperidonista [100, 
101] B.

–  Fenytoiini saattaa olla lumelääkettä tehok-
kaampi kokaiiniriippuvuuden hoidossa, mut-
ta luotettava näyttö puuttuu [102] D.

–  Disulfiraami ilmeisesti vähentää kokaiinin 
käyttöä buprenorfiini- tai metadonikorvaus-
hoitoa saavilla opioideista riippuvaisilla poti-
lailla [103, 104] B. Suomessa ei ole kokemuk-
sia disulfiraamin käytöstä stimulanttiriippu-
vuuden hoidossa.

–  Amfetamiini- tai kokaiiniriippuvuuden 
korvaushoidosta on ilmeisesti hyötyä [105–
108] B.

–  Akupunktuurista ei ole hyötyä kokaiiniriip-
puvuuden hoidossa [109–116] A. Hoidon väi-
tetään lisäävän hoitoon sitoutumista, mutta 
tutkimusnäyttö asiasta puuttuu.

Psykososiaaliset hoidot
–  Tutkimuksia psykososiaalisista hoitomuodois-

ta on tehty pääosin Yhdysvalloissa, ja ne kos-
kevat lähinnä kokaiiniriippuvuuden hoitoa. 
Hoitotuloksia voidaan ehkä soveltaa myös 
amfetamiiniriippuvuuden hoidossa.

–  Palkitseminen ostosetelillä hoitotavoitteen 
saavuttamisesta yhdistettynä verkostotera-
piaan ilmeisesti vähentää kokaiinin käyttöä 
[117] C.

–  Huumeiden käyttöön kohdistuva yksilötera-
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pia (kahdentoista askeleen ohjelma) yhdistet-
tynä ryhmäterapiaan on ilmeisesti parempi 
kuin kognitiivinen tai psykoanalyyttinen te-
rapia yhdistettynä ryhmäterapiaan ja ilmei-
sesti myös parempi kuin pelkkä ryhmäterapia 
[118] B.

–  Amfetamiiniriippuvuuden hoidossa kogni-
tiivinen ja motivoiva käyttäytymisterapia on 
ilmeisesti parempi kuin pelkkä manuaalin 
mukainen itsehoito ja tilanteen seuraaminen 
virtsatestein [119] B.

Opioidit
– O pioidien huumekäyttö perustuu niiden mie-

lihyvää lisäävään ja vahvistavaan vaikutuk-
seen. Kaikkia opioideja kohtaan kehittyy no-
peasti lisääntynyt (10–100-kertainen) sietoky-
ky [120].

– O pioidiriippuvuuden kehityttyä käytön tar-
koitus muuttuu: euforian tavoittelemisesta 
siirrytään usein vieroitusoireiden ehkäisemi-
seen [121], (www.euromethwork.org).

–  Suonensisäisellä käytöllä pyritään nopeaan 
vaikutukseen ja aineen maksametabolian mi-
nimoimiseen [120, 121].

–  Suomessa huumetarkoitukseen käytettyjä ai-
neita ovat muun muassa oopiumi (esimerkiksi 
oopiumitee), heroiini, morfiini, kodeiini, me-
tadoni, oksikodoni, fentanyyli, dekstropro-
poksifeeni, tramadoli ja buprenorfiini. Huu-
memarkkinat säätelevät aineen valintaa; käy-
tetyin on nykyään buprenorfiini [120, 121].

–  Suurin myrkytysriski liittyy lyhytvaikuttei-
siin opioideihin (heroiini, morfiini, fentanyyli, 
dekstropropoksifeeni), koska niillä ei ole kat-
tovaikutusta. EU-maissa ilmoitettiin vuosina 
1995–2001 8 000–9 000 yliannoskuolemaa 
[122]. Tämä on vähimmäisarvio. Opioidien 
käyttäjien kuolleisuus on 20-kertainen muu-
hun väestöön verrattuna [122].

–  Buprenorfiinilla on kattovaikutus: annos-
ta suurennettaessa vaikutus aluksi lisääntyy 
mutta pysyy sitten samana. Siksi se aiheuttaa 
harvoin myrkytyskuolemia, yleensä vain al-
koholin ja bentsodiatsepiinien kanssa yhdessä 
käytettynä [123, 124].

–  Lyhytvaikutteisten opioidien vieroitusoireet 
kehittyvät tunneissa (esimerkiksi heroiinin 

4–6 tunnissa), buprenorfiinin 1–3 vuorokau-
dessa [121].

–  Heroiiniriippuvuutta on tutkittu eniten, mutta 
tuloksia voidaan soveltaa muidenkin aineiden 
(esimerkiksi buprenorfiinin) aiheuttaman riip-
puvuuden hoitoon. Väite perustuu Suomessa 
saatuihin kokemuksiin, alustaviin ulkomaisiin 
julkaisuihin [125] ja tietoon eri opioidien sa-
mankaltaisista reseptorivaikutuksista.

Opioidimyrkytys
– M yrkytysoireita ovat hengityslama, bradykar-

dia, hypoksia ja lopulta kooma. Mustuaiset 
ovat aluksi pistemäiset mutta laajenevat hy-
poksian ja aivoödeeman edetessä.

–  Pitkävaikutteiset opioidit (metadoni) aiheut-
tavat pitkän tajuttomuuden, jossa naloksonin 
vaikutus häviää noin puolessa tunnissa.

–  Buprenorfiinin aiheuttamat kuolemat johtuvat 
bentsodiatsepiinien tai alkoholin yhtäaikaises-
ta käytöstä. Kattovaikutuksen tähden bupre-
norfiini ei yksinään aiheuta hengityslamaa 
[124]; 12–16 mg suoneen on aineen käyttäjil-
le turvallinen annos [124].

–  Dekstropropoksifeeni aiheuttaa herkästi sy-
dämenpysähdyksen. Sydämenpysähdys hoi-
detaan tavalliseen tapaan (ks. Käypä hoito 
-suositus Elvytys, www.kaypahoito.fi).

–  Hoidossa tärkeää on hengityksen tukeminen 
maskiventilaatiolla tai intubaatiolla.

–  Naloksoni on tehokas opioidimyrkytyksen 
hoidossa; näyttö perustuu käytännön koke-
mukseen [52, 126–129] D.

–  Naloksonin käyttö vähentää hengitystuen tar-
vetta [130]. Annos on 0,1–0,4–2,0 mg suo-
neen tarvittaessa 2–3 minuutin välein, kun-
nes 10 mg on annettu. Jos potilas ei reagoi 
10 mg:n kokonaisannokseen, on syytä epäillä 
muuta hengityslaman aiheuttajaa. Sekakäyt-
täjillä saattaa pienen naloksoniannoksen jäl-
keen esiintyä aggressiivisuutta.

–  »Synteettinen heroiini» metyylifentanyyli si-
toutuu tiukasti reseptoreihin, ja hoidossa 
naloksoniannos joudutaan usein kaksinker-
taistamaan.

–  Buprenorfiinimyrkytyksessä on usein mukana 
alkoholi tai bentsodiatsepiini, joiden aiheutta-
maa myrkytystä on hoidettava samalla [131–
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134]. Naloksonia tarvitaan jopa 10–30-ker-
tainen annos verrattuna heroiinimyrkytyksen 
hoitoannokseen (10–35 mg / 70 kg) [135].

Opioidivieroitushoito
–  Vieroitusoireiden puhkeamisen ajankohta, 

voimakkuus ja kesto riippuvat potilaan käyt-
tämästä huumeesta. Oireet ilmaantuvat yleen-
sä 1–5 vuorokautta käytön loppumisen jäl-
keen. Heroiinin käyttäjillä oireet ilmaantuvat 
muutamassa tunnissa, ovat pahimmillaan 30–
72 tuntia viimeisestä annoksesta ja kestävät 
7–10 vuorokautta. Kodeiinin käyttäjillä oireet 
ilmaantuvat hitaammin ja kestävät noin kaksi 
viikkoa. Buprenorfiinin käytön lopettamisen 
jälkeen oireet ilmaantuvat 1–3 vuorokaudessa 
ja kestävät jopa 3–4 viikkoa.

– O ireita ovat ahdistuneisuus, levottomuus, ki-
vut ja säryt, vapina, kouristukset, oksentelu, 
kuume ja huumehakuinen käyttäytyminen.

–  Vieroitusoireita hoidetaan vähenevin annok-
sin opioidiagonisteilla (metadoni, buprenorfii-
ni) ja antiadrenergisilla lääkkeillä (klonidiini, 
lofeksidiini). Muuna, oireenmukaisena lääki-
tyksenä käytetään tulehduskipulääkkeitä, pa-
hoinvointilääkkeitä, ahdistuslääkkeitä ja ripu-
liin loperamidia.

–  Lääkitykseen pyritään liittämään tehokas psy-
kososiaalinen tuki ja hoito [121]. Vieroitus-
hoito kestää tavallisesti 1–3 viikkoa.

–  Tehokas tapa estää vieroitusoireet on antaa 
potilaalle 12–24 tunnin kuluessa viimeises-
tä huumeannoksesta buprenorfiinia tai me-
tadonia. Tällä hoidolla voidaan potilaan tila 
vakiinnuttaa ja sitten siirtyä jatkohoitoon. 
Metadonihoidon aloittamiseen tarvitaan eri-
tyishoitopaikka. Buprenorfiinihoito voidaan 
aloittaa ympäristössä, jossa lääkitystä voi val-
voa vähemmän koulutettu henkilökunta tai 
potilaan omainen. Molempien lääkkeiden an-
nos on yksilöllinen [136].

– O pioidiagonistit vähentävät tehokkaasti vie-
roitusoireita, mutta valtaosa potilaista retkah-
taa hoidon jälkeen [137–139] A.

–  Lofeksidiini (Suomessa erityisluvalla) ja kloni-
diini vähentävät vieroitusoireita mutta aiheut-
tavat useammin haittavaikutuksia ja potilaat 
keskeyttävät hoidon nopeammin kuin bupre-

norfiinilla tai metadonilla hoidettaessa. Lo-
feksidiinilla on vähemmän haittavaikutuksia 
(verenpaineen lasku, bradykardia) kuin kloni-
diinilla [140, 141] A.

–  Psykososiaalinen hoito ja tuki parantaa mer-
kitsevästi vieroitushoidossa pysymistä, mutta 
heroiinin käytön vähenemisessä erot eivät ole 
merkitseviä [142] A.

–  Buprenorfiinilääkityksellä voidaan avohoidos-
sa parantaa potilaiden hoidossa pysymistä. Se 
vähentää laittomien huumeiden käyttöä ja 
vieroitusoireita merkittävästi enemmän kuin 
klonidiinihoito tai oireenmukainen lääkitys 
[143–145] A.

–  Laitosvieroitushoidossa buprenorfiini on te-
hokkaampi kuin klonidiini [141, 144–149] A.

–  Lyhyttä naloksonin avulla nukutuksessa an-
nettua vieroitushoitoa ei ole tutkittu riittäväs-
ti, ja siihen liittyy huomattavia riskejä [149–
153] D.

– O pioidivieroitushoito opioidiantagonistilla 
kevyessä sedaatiossa saattaa parantaa hoidos-
sa pysymistä ja kiinnittymistä pidempään an-
tagonistihoitoon [154] D.

Opioidikorvaushoito
– O pioidikorvaushoidossa estetään pistoksena 

käytetyn heroiinin, buprenorfiinin tai muun 
laittoman opioidin pääsy opioidireseptoreihin 
antamalla potilaalle suun kautta metadonia 
tai buprenorfiinia. Samalla estetään vieroitus-
oireita ja poistetaan opioidihimoa. Keskeinen 
tavoite on kiinnittää potilas hoitoon.

–  Hoidon tavoite on pysäyttää rikollisuus, syr-
jäytyminen ja muiden päihteiden käyttö sekä 
mahdollistaa psykososiaaliset hoidot, psyyk-
kinen ja fyysinen kuntoutuminen, opiskelu 
ja työllistyminen. Samalla pyritään estämään 
HIV:n ja C-hepatiitin leviäminen [155].

–  Hoitoa säätelee Sosiaali- ja terveysministeriön 
asetus 289/2002 (www.finlex.fi), joka määrit-
telee opioidiriippuvuuden sekä vieroitus-, kor-
vaus- ja ylläpitohoidot buprenorfiinia tai me-
tadonia sisältävillä lääkeaineilla. Hoidon tar-
ve arvioidaan ja hoito aloitetaan ja annetaan 
keskussairaalassa, Järvenpään sosiaalisairaa-
lassa tai terveyskeskuksessa, päihdehuollon 
yksikössä tai vankeinhoitolaitoksen tervey-
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denhuollon yksikössä, joka täyttää asetuksen 
vaatimukset.

–  Hoito on mahdollisuuksien mukaan siirrettä-
vä lähelle potilaan kotipaikkaa.

–  Korvaushoidon aiheet ovat opioidiriippuvuus 
(ICD-10) ja vieroitushoidon epäonnistumi-
nen (hoito keskeytynyt tai laittoman opioidin 
käyttö jatkuu vieroitushoidosta huolimatta).

–  Sekakäyttö ei estä korvaushoitoa eikä ole aihe 
hoidon lopettamiseen.

–  Ylläpitohoidon aloittaminen edellyttää, että 
haittojen vähentäminen on erityisen tärkeää. 
Asetus painottaa tartuntatautien ehkäisemis-
tä, elämänlaadun parantamista ja valmennus-
ta kuntouttavaan korvaushoitoon.

–  Potilaalla on oltava hoitosuunnitelma, jossa 
lääkehoidon ohella määritetään muu hoito. 
Hoitopaikka luovuttaa valvotusti potilaalle 
enintään kahdeksan vuorokauden lääkemää-
rän. Lääkettä ei toimiteta lääkemääräyksellä.

–  Hoidon tukena voidaan käyttää hoitosopi-
musta, jonka tarkoitus on parantaa potilaan 
sitoutumista hoitoon ja täten myös hoitotu-
losta. Hoidon epääminen tai keskeyttäminen 
poikkeuksetta huonontaa hoitotulosta.

–  Asetusta ei sovelleta, jos aineita käytetään 
opioideista riippuvaisen potilaan somaattisen 
sairauden tukihoitona. Somaattisen sairauden 
hoidon mahdollistamiseksi (esimerkiksi vam-
ma, infektio) buprenorfiinia voidaan antaa 
sairaalahoidon aikana kielen alle 4–8 mg/vrk. 
Annosta suurennetaan vieroitusoireiden il-
maantuessa määrään 16–32 mg/vrk.

– O pioidiriippuvuuden korvaushoito on huo-
mattavasti tehokkaampi kuin pitkä, kolmesta 
viikosta neljään kuukauteen kestävä psyko-
sosiaalisella hoidolla täydennetty vieroitus-
hoito [137, 138, 141, 156–158] A.

–  Korvaushoito parantaa merkitsevästi hoidos-
sa pysymistä. Se myös vähentää laittomien 
opioidien käyttöä ja omaisuusrikoksia, poti-
laiden kuolleisuutta sekä HIV‑riskikäyttäyty-
mistä [159–168] A. Korvaushoito on ilmeisesti 
paljon halvempaa kuin hoidotta jättäminen 
[169] B. Metadonikorvaushoito riittävän suu-
rella annoksella on parempi kuin hoito pienel-
lä annoksella [170–173] A.

– M etadonilla ja buprenorfiinilla saadaan vas-

taavilla annoksilla yhtä hyvä hoitotulos [33, 
159, 174, 175] A.

–  Pelkkä buprenorfiinin antaminen on todennä-
köisesti parempi ratkaisu kuin pitäminen hoi-
tojonossa [176] B.

–  Buprenorfiini on suurina annoksina turvalli-
sempi kuin metadoni, ja kattovaikutuksen ta-
kia sen turvallisuus säilyy myös suonensisäi-
sessä käytössä [124, 177, 178] A.

–  Buprenorfiinia voidaan ilmeisesti antaa joka 
toinen päivä tai kolmesti viikossa [179] A.

–  Vuonna 2004 Suomessa tuli käyttöön bupre-
norfiinia ja naloksonia (suhteessa 4:1) sisäl-
tävä yhdistelmävalmiste (toistaiseksi rekiste-
röimätön). Sen tarkoitus on vähentää bupre-
norfiinin suonensisäistä käyttöä, koska se niin 
käytettynä saattaa aiheuttaa vieroitusoireita. 
Yhdistelmä soveltuu tämän vuoksi avohoitoon 
mahdollisesti paremmin kuin pelkkä bupre-
norfiini [180]. Tutkimusnäyttö tästä kuitenkin 
puuttuu. Siirryttäessä buprenorfiinista yhdis-
telmään on annos tarkistettava [181]. Myös 
tällä valmisteella on kattovaikutus: annoksen 
8 + 2 mg/vrk psykomotoriset vaikutukset ei-
vät eroa juuri lainkaan annoksesta 32 + 8 mg/
vrk [182].

–  Heroiinikorvaushoidon tehosta ei ole vie-
lä riittävää näyttöä, mutta se saattaa toimia 
maissa, joissa metadonikorvaushoitoa on hel-
posti ja riittävästi saatavilla [183].

–  Opioidiantagonisti naltreksoni estää tehok-
kaasti heroiinin vaikutuksen. Se vähentää opi-
oidihimoa ja voi aiheuttaa opioideista riippu-
vaisille voimakkaat vieroitusoireet. Hoidon hy-
väksyvät vain erittäin motivoituneet potilaat. 
Suonensisäisestä buprenorfiinista riippuvaisten 
hoidossa naltreksoni annoksin 50 mg/vrk on 
osoittautunut huonommaksi kuin 50 mg me-
tadonia tai 5 mg buprenorfiinia [184].

–  Naltreksoni ei näytä eroavan opioidivieroi-
tuksessa teholtaan lumelääkkeestä. Vain har-
va potilas pysyy mukana hoito-ohjelmassa 
[33, 185–188] B.

–  Naltreksonihoito ei näyttäisi vähentävän he-
roiinin yliannosten aiheuttamia kuolemia 
[189] C.

–  Naltreksonista on kehitetty myös ihon alle 
asetettava valmiste, joka saattaa parantaa ly-



608 Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin ja Päihdelääketieteen yhdistyksen asettama työryhmä

hytaikaista (alle yksi vuosi) hoitotulosta erit-
täin valikoidussa potilasjoukossa [190] D.

Psykososiaaliset hoidot
– I ntensiivinenkään lääkkeetön psykososiaalinen 

hoito ei paranna opioidien väärinkäytön eikä 
opioidiriippuvuuden hoitotulosta [191] A.

– I lman korvaushoitoa opioideista riippuvaiset 
pysyvät hoidossa niin huonosti, että opioidi-
riippuvuuden psykososiaalisia hoitomuotoja 
on voitu tutkia etupäässä vain korvaushoitoa 
saavilla potilailla.

– O ppimisteoriaan perustuvat ja eräät laajat 
psykoterapiat (muun muassa pari- ja perhe-
terapia, motivoiva terapia) vähentävät ilmei-
sesti metadonikorvaushoidossa olevien heroii
ninkäyttöä. Tukea antavat terapiat (muun 
muassa käsikirjaan perustumaton keskustelu, 
akupunktuuri, rentoutusterapia)vaikuttavat 
tässä suhteessa tehottomilta [192–194] B.

–  Laajat psykoterapeuttiset menetelmät paran-
tavat ilmeisesti metadonikorvaushoidossa 
pysymistä. Tukea antavat, motivoivat ja ryh-
mäterapiat eivät näytä olevan parempia kuin 
hoitopaikan tavanomainen hoito [192] B.

–  Päivittäinen intensiivinen psykososiaalinen 
hoito ei ilmeisesti ole tehokkaampaa kuin hoi-
to kerran viikossa [195] B.

–  Palkitsemiseen ja rajoituksiin (korvaushoidon 
annoksia säätelemällä) perustuvat ohjelmat 
vähentävät laittomien huumeiden käyttöä 
[196] A.

–  Yhteisöhoitojen teorian mukaan tiukasti kont-
rolloitu lääkkeetön yhteisö tarjoaa ympäris-
tön, jossa päihderiippuvuuden taustatekijöitä 
voidaan lähestyä. Ohjelmissa pyritään kehit-
tämään uusia taitoja ja asenteita, jotka aut-
tavat päihteettömään elämään. Arkielämän 
taitojen ja vastuun kantamisen oppiminen on 
yhteisöhoidon kiinteä osa.

–  Hoitomuodon tehokkuutta ei ole testattu sa-
tunnaistetuissa tutkimuksissa, joten menetel-
män toimivuudesta on olemassa vain huomioi
ta. Yhteisöhoitoihin hakeudutaan vasta opi-
oideista vieroittumisen jälkeen. Koska lyhyet 
vieroitushoidot onnistuvat erittäin harvoin, 
julkaistut hoitotulokset perustuvat valikoitui-
hin potilasaineistoihin.

– O pioidiriippuvuuden yhteisöhoidon keskeyty-
minen vaikuttaa olevan yleistä [197, 198] C.

Hallusinogeenit
–  Hallusinogeeneihin (psykotomimeetteihin) 

kuuluu joukko erilaisia aineita – joko kasvien 
osia tai synteettisesti valmistettuja. Aineet ai-
heuttavat erilaisia aistivääristymiä ja ajatus-
häiriöitä.

–  Hallusinogeeneja ovat LSD (lysergihapon die-
tyyliamidi), psilosiini (sienimyrkky), meskalii-
ni, dimetyylitryptamiini (DMT, »businessman’s 
lunch») ja PCP (fensyklidiini).

–  Hallusinogeenimyrkytyksen hoidosta ei ole 
kontrolloituja tutkimuksia. Toksisuus vaihte-
lee aineen mukaan. Eri aineiden aiheuttamat 
oireet ovat samankaltaisia, ja myrkytyksen 
diagnoosi perustuu anamneesiin ja kliiniseen 
taudinkuvaan. Useimmat huumepikatestit ei-
vät näytä hallusinogeeneja.

–  Hoito on yleishoitoa; vasta-ainetta ei ole 
[199]. Rauhattomuutta voidaan lääkitä bent-
sodiatsepiineilla tai pieniannosneurolepteilla 
[52, 200] D.

–  Hallusinogeenit eivät aiheuta fyysistä riippu-
vuutta, ja sen vuoksi fyysiset vieroitusoireet 
ovat niukkoja. Psyykkisinä vieroitusoireina 
saattaa esiintyä levottomuutta, pelkoa, väsy-
mystä, masentuneisuutta ja unihäiriöitä. Lää-
kityksenä käytetään bentsodiatsepiineja ja tar-
vittaessa pieniannosneurolepteja [52, 199] D.

Huumeongelma ja mielenterveyden 
häiriöt

–  Huumeongelmiin kietoutuu usein mielentervey
den häiriöitä. Päihteenkäyttö saattaa seurata 
mielenterveyden ongelmia tai aiheuttaa nii-
tä, tai molempien takana saattaa olla yhtei-
siä altistavia tekijöitä. Riippuvuuden hoitoon 
käytetyt lääkkeet saattavat myös aiheuttaa 
riippuvuutta. Näiden ongelmien hoidossa yh-
teistyö päihdehuollon ja psykiatrisen erikois-
sairaanhoidon kanssa on usein tarpeen.

–  Huumeongelmaisen potilaan psyykkiset oireet 
(unettomuus, ahdistuneisuus, masennus, psy-
koottisuus, persoonallisuushäiriöön liittyvät 
oireet) on diagnosoitava ja hoidettava huo-
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lellisesti ja samanaikaisesti huumeongelman 
kanssa.

– U nilääkkeiden hyöty on osoitettu vain lyhyt-
aikaisessa käytössä [201–205] A.

–  Ahdistuneisuuden lääkehoito (serotoniinilääk-
keet, mahdollisesti buspironi) voi vähentää 
ahdistuneisuuden oireita huumeongelmaisella 
potilaalla [206, 207] D.

– M asennuksen lääkehoito todennäköisesti vä-
hentää huumeongelmaisen masennusoireita 
[208, 209] B.

–  Ahdistuneisuushäiriön ja masennuksen luo-
tettava diagnosointi edellyttää yleensä neljän 
viikon raitista jaksoa ohimenevien oireiden 
pois sulkemiseksi tai oireiden alkamista en-
nen päihteidenkäyttöä taikka oireilua raittii-
den jaksojen aikana tai oireiden pitkäkestoi-
suutta [210].

–  Potilaat, joilla on mielisairaus tai vakava 
mielenterveyden häiriö, hoidetaan psykiatri-
sen hoidon piirissä, ja heille tulisi tarjota sa-
manaikaista päihdehoitoa. Psykoosin ja huu-
meongelman integroidusta hoidosta päihde
psykiatrisessa yksikössä saattaa olla hyötyä 
[211–213] C.

–  Rajatilatyyppisestä persoonallisuushäiriöstä 
kärsivät huumeongelmaiset potilaat saattavat 
hyötyä huumeongelman ja persoonallisuushäi-
riön samanaikaisesta hoidosta [214, 215] C.

– E pävakaan persoonallisuuden hoidoksi suo-
sitellaan psykoterapiaa, johon yhdistetään oi-
reenmukainen lääkehoito [214].

–  Persoonallisuushäiriöihin liittyvää tunne-elä-
män ja mielialojen säätelyn vaikeutta, impul-
siivisuutta ja aggressiivisuutta voidaan hoitaa 
serotoniinilääkkeillä ja ohimeneviä psykoot-
tisia ilmiöitä psykoosilääkkeillä. Kun per-
soonallisuushäiriön ilmenemismuodot ovat 
vaikeita tai potilas on itsetuhoinen, hoito on 
parhaiten toteutettavissa erityistasolla päih-
dehoitoyksikössä tai psykiatrisessa erikoissai-
raanhoidossa.

–  Tieto antisosiaalisuuden vaikutuksista päih-
dehoidon tuloksiin on vähäistä ja ristiriitaista 
[216–218]. Hoidossa on suositeltavaa noudat-
taa selkeää ohjelmaa, josta tehdään hoidon 
alkaessa potilaan kanssa sopimus [219]. An-
tisosiaalisen potilaan lääkehoidosta on vähän 

tietoa, mutta impulsiivisuuden ja aggressiivi-
suuden oireenmukaiseksi hoidoksi on suosi-
teltu atyyppisiä psykoosilääkkeitä, epilepsia-
lääkkeitä ja depressiolääkkeitä [220, 221].

–  Bentsodiatsepiinit saattavat aiheuttaa persoo-
nallisuushäiriöpotilaille paradoksaalisesti itse-
tuhoista käyttäytymistä, impulsiivista aggres-
siivisuutta ja väkivaltaisuutta [222].

Sekakäytön ehkäisy
–  Huumeongelmainen voi ajautua lääkkeiden 

sekakäyttöön tottuessaan huumeongelman 
hoitoon käytettyyn rauhoittavaan lääkkee-
seen tai pyrkiessään korvaamaan huumeen 
lääkkeellä. Usein mukana on myös alkoholin 
käyttöä.

–  Bentsodiatsepiineja voidaan käyttää huume-
vieroitusoireiden oireenmukaiseen hoitoon. 
Lyhytkestoisia, vieroitusoireiden hoitoon liit-
tyviä tilanteita lukuun ottamatta riippuvuutta 
aiheuttavien lääkkeiden määräämistä huume-
ongelmaiselle ilman selkeää psykiatrista syytä 
on kuitenkin syytä välttää. Päivystystilanteissa 
potilaille ei tule yleensä määrätä bentsodiatse-
piineja. Jos näin kuitenkin tehdään, käyttö on 
syytä rajoittaa vain vieroitusoireiden keston 
ajaksi.

–  Bentsodiatsepiinien pitkäaikaiskäyttö on ai-
heellista vain poikkeustapauksissa, jos muu 
hoito ei auta potilaan psyykkisiin oireisiin ja 
hänelle on mahdollista järjestää tiivis ja pitkä-
aikainen hoitokontakti.

–  Jos bentsodiatsepiinilääkitys arvioidaan tar-
peelliseksi huumeongelmaiselle, on varmistutta-
va siitä, että hän käyttää lääkkeitä oikein. Lää-
kehoitoa on syytä seurata tiiviisti esimerkiksi 
siten, että lääkkeet annetaan valvotusti hoito-
paikasta tai apteekista (apteekkisopimus).

–  Bentsodiatsepiinilääkitys on keskeytettävä – 
tarvittaessa katkaisuhoidon tuella tai vähitel-
len pienenevin annoksin – jos ilmenee lääki-
tyksen väärinkäyttöä, myrkytyksiä, katukaup-
paa, reseptien toistuvaa katoamista, annoksen 
omaehtoista suurentamista tai asiointia useilla 
lääkäreillä.

–  Bentsodiatsepiinijohdosten välillä on eroja 
niiden riippuvuutta aiheuttavissa ominaisuuk-
sissa [205, 223] A. Hoidossa on syytä välttää 
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nopeasti vaikuttavia ja nopeasti eliminoituvia 
bentsodiatsepiineja.

Sekakäyttäjän hoito
–  Bentsodiatsepiinimyrkytys (potilas tajuton) 

hoidetaan flumatseniililla (0,25 mg suo-
neen toistetusti ad 2 mg, jatkona infuusio 
0,1–0,4 mg/h) [224, 225] A.

–  Sekakäytön hoidon perustana on oikea diag-
noosi ja tilan vaikeusasteen arviointi. Seka-
käyttöä on syytä epäillä, jos huumeongelmai-
nen potilas käyttäytyy lääkehakuisesti, hoidon 
aikana todetaan bentsodiatsepiinitoleranssi tai 
potilas saa vieroitusoireita lääkityksen vähen-
tämisen tai lopetuksen yhteydessä. Aggressii-
vinen lääkereseptiä vaativa potilas, eri lääkä-
reiltä lääkkeitä hakeva tai reseptiväärennök-
siin syyllistynyt potilas voi olla sekakäyttäjä.

–  Vastaanotolla sekakäyttäjältä vaikuttavan 
potilaan (päihtymystila, jossa tokkuraisuut-
ta, koordinaatio- ja muistihäiriöitä, estojen 
höltymistä, arvaamatonta tai aggressiivista 
käytöstä) tila arvioidaan, tarvittava ensiapu 
annetaan ja potilas lähetetään kliinisen tilan 
mukaan päivystyspoliklinikkaan, katkaisuhoi-
toon tai selviämisasemalle.

–  Sekavan ja riehuvan potilaan hoidossa tärkeää 
on oikea diagnoosi. Oireet voivat johtua pri-
maarista tai jonkin taudin aiheuttamasta psy-
koottisesta häiriöstä, lääkeaineista, vieroitus-
oireista, huumemyrkytyksestä tai psykoosista 
[226]. Diagnoosiin auttavat potilaan ja saat-
tajien antamat tiedot, potilaan tutkiminen ja 
tarvittaessa huumeseula. Sekakäyttäjän oireet 
voivat olla joko lamaavia tai kiihottavia.

–  Potilas voi tarvita M1-lähetteen psykiatriseen 
sairaalaan. Siirtoa valmisteltaessa kiihtyneen 
potilaan hoitovaihtoehtoja ovat esimerkiksi 
diatsepaami, risperidoni, olantsapiini tai ha-
loperidoli [227].

–  Sekakäyttäjän vieroitushoidossa kartoitetaan 
potilaan riippuvuus ja hoitomotivaatio. Riip-
puvuuden vaikeutta voidaan arvioida viisi ky-
symystä sisältävällä päihderiippuvuuden vaka-
vuuden arviointiasteikolla (SDS) [228–230].

–  Bentsodiatsepiinien käyttöä voidaan arvioida 
virtsan huumeseuloilla ja seuraamalla lääkkei-
den pitoisuuksia seerumissa.

–  Sekakäyttäjillä esiintyy kouristustaipumusta, 
jonka taustalla on alkoholin ja bentsodiatse-
piinien vieroitusreaktiot [231, 232]. Riski on 
otettava huomioon vieroituksessa.

–  Vieroitus toteutetaan katkaisuhoito-osastolla, 
jos potilas käyttää suuria bentsodiatsepiini
annoksia, käyttö on hallitsematonta tai aikai-
semmat vieroitusyritykset avohoidossa ovat 
epäonnistuneet.

– O sastolla oireiden vaikeusasteen mukaan pie-
nenevin annoksin toteutettu bentsodiatsepii-
nivieroitus ei näytä lisäävän vieroitushoidon 
onnistumista verrattuna tasaisesti väheneviin 
annoksiin (5–10 mg diatsepaamiekvivalenttia 
kerrallaan päivittäin) [233] C.

–  Karbamatsepiinin käyttö tukilääkkeenä saat-
taa parantaa bentsodiatsepiinivieroituksen 
onnistumista [234] D.

–  Jos opioidiriippuvuuden korvaushoidossa 
olevan potilaan bentsodiatsepiinivieroitus on 
monta kertaa epäonnistunut, hän voi mahdol-
lisesti hyötyä valvotusta pitkäaikaisesta bent-
sodiatsepiinihoidosta [235] D. Hoito ei näyt-
täisi soveltuvan antisosiaalisille potilaille.

Huumeenkäyttäjien terveyshaittojen 
ehkäisy ja vähentäminen

–  Haittoja pyritään vähentämään terveysneu-
vonnalla, johon sisältyvät tarttuvien maksa-
tautien ja HIV‑infektion testaus, maksuton 
A- ja B‑hepatiittirokotus, kondomien ilmais-
jakelu sekä puhtaiden neulojen ja ruiskujen 
vaihtaminen käytettyjen tilalle. Tavoitteena 
on ehkäistä veriteitse tarttuvia tauteja.

–  Terveysneuvontapisteet antavat myös muita 
palveluja, kuten terveysneuvontaa, infektioi-
den ja vammojen hoitoa, ehkäisyneuvontaa, 
sosiaalista tukea ja hoitoon motivointia.

–  Rokotus on hyvä suoja B‑hepatiittia vastaan 
[236–238] B. Rokottaminen saattaa vähentää 
myös A‑hepatiitin leviämistä [239] C. Roko-
tusta suositellaan kaikille huumeiden käyttä-
jille ja heidän perheilleen (www.ktl.fi).

–  Puhtaiden pistosvälineiden vaihdon vaikutus 
hepatiittien esiintyvyyteen on epävarma [240, 
241] C.

–  Puhtaiden pistosvälineiden vaihto ilmeisesti 
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vähentää HIV‑infektion esiintyvyyttä [242–
248] B. Terveysneuvonnan järjestäminen on 
edullisempaa kuin HIV‑infektion hoitaminen 
[248].

–  Puhtaiden pistosvälineiden vaihto ei ilmeisesti 
lisää huumeiden suonensisäistä käyttöä [249, 
250] B.

–  Välineiden vaihto on osa muuta ehkäisevää 
toimintaa ja on asetuksen mukaan tervey-
denhuollon vastuulla (Tartuntatautiasetus 
1383/2003, www.finlex.fi).

–  Terveysneuvonnan järjestäminen lähelle käyt-
täjiä [251] saattaa lisätä neuvonnan käyttöä 
ja saavutettavaa hyötyä, samoin neuvonta ver-
taisryhmän antamana [252]. Pohjoismaisessa 
HIV‑infektion ehkäisyä koskevassa vertailus-
sa päädyttiin arvioon, että runsas neuvonta ja 
testaukset saattavat olla tehokkaampia kuin 
puhtaiden pistosvälineiden helppo saatavuus 
[253].

Huumeet, raskaus ja lapsi

–  Huumeita käyttävät hedelmällisyysikäiset 
naiset on syytä ohjata ajoissa ehkäisyneuvon-
taan. Jos raskaus on kuitenkin jo alkanut, on 
potilaan kanssa syytä keskustella äitiysneuvo-
lassa mahdollisesta raskaudenkeskeytykses-
tä, koska huumeiden käyttö aiheuttaa riskin 
sikiölle ja lapsen hoitaminen voi olla äidille 
ylivoimainen tehtävä [254]. Odottavalle äidil-
le kerrotaan myös hoitomahdollisuuksista ja 
ensikotien toiminnasta.

–  Kaikissa terveydenhuollon toimipisteissä, 
joissa hedelmällisessä iässä olevat huumeon-
gelmaiset asioivat, tulisi ottaa aktiivisesti pu-
heeksi lasten elämäntilanne.

–  Huumeongelmaisten suhtautumista perhe-
suunnitteluun ja ehkäisyn käyttöä on tutkittu 
vähän.
*  Kalifornialaisessa tutkimuksessa 115:stä 

naisheroinistista 25,8 % ilmoitti käyttä-
vänsä raskaudenehkäisyä. Alueen väestössä 
osuus oli keskimäärin 48,5 % [255].

*  Muita huumeita kuin marijuanaa käyttä-
neillä on lähes nelinkertainen teiniraskau-
den riski verrattuna teinityttöihin, jotka ei-

vät ole käyttäneet kovempia huumeita kuin 
marijuanaa [256].

*  Ranskalaisen tutkimuksen aineistossa suo-
nensisäisten huumeiden käyttäjät (81 naista 
ja 175 miestä) käyttivät ehkäisyä (naisista 
77 % ja miehistä 73 %) yhtä usein kuin 
väestö keskimäärin mutta huumeiden käyt-
täjät käyttivät kondomiehkäisyä useammin 
kuin muu väestö (64 % vs 10 % naisista ja 
74 % vs 14 % miehistä) [257].

–  Huumeongelmainen nainen voi esteettä käyt-
tää sekä yhdistelmäpillereitä että progestiini-
pohjaisia ehkäisypillereitä, jos hänen maksan-
sa toiminta on normaalia.
*  Pilleriehkäisy edellyttää huolellisuutta ja 

säännöllisyyttä. Siksi kierukka (kupari- tai 
hormonikierukka) tai kapseliehkäisy saat-
taa olla luotettavampi vaihtoehto.

–  Tanskassa on hyviä kokemuksia myös ehkäi-
systä medroksiprogesteroniasetaatilla [258].

–  Päihdehuollon ja äitiyshuollon yhteistyö pa-
rantaa raskauden ennustetta ja on taloudelli-
sesti kannattavaa [259–266] A.

Kannabis ja stimulantit
–  Yksittäisenä tekijänä kannabistuotteiden polt-

to kerran viikossa raskauden aikana ei ilmei-
sesti heikennä sikiön kasvua tai pienennä si-
kiön syntymäpainoa, mutta kasvua hidastava 
vaikutus voi olla yhteydessä kannabisaltistuk-
sen määrään ja muihin sosiaalilääketieteelli-
siin tekijöihin [267, 268] C.

–  Alkuraskauden kannabisaltistuksella ja sikiön 
vatsahalkiolla (gastroskiisi) on ilmeisesti yh-
teys [269] C.

–  Altistuminen kannabikselle saattaa vaikuttaa 
sikiön aivojen kehittymiseen [270, 271] C.

– M etamfetamiinin käyttö raskauden aikana 
saattaa hidastaa sikiön kasvua ja lisätä en-
nenaikaisuuden (alle 37 raskausviikkoa) ris-
kiä [272, 273] C.

–  Kokaiini läpäisee helposti istukan ja kulkeutuu 
sikiöön ja lapsiveteen. Sen käyttö raskauden 
aikana ilmeisesti hidastaa sikiön painonnou-
sua ja päänympäryksen kasvua [274–278] B.

–  Kokaiini saattaa lisätä raskauskomplikaatioi-
den vaaraa [279–283] C.

–  Hyvä raskaudenaikainen hoito saattaa paran-
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taa kokaiininkäyttäjän ja hänen vastasynty-
neen lapsensa ennustetta [284–286] C.

Metadoni ja buprenorfiini
– M etadoni kulkeutuu istukan läpi sikiöön ja li-

sää sikiön ja raskauden riskejä [287–292] A.
– M etadonikorvaushoito parantaa heroiinista 

riippuvaisen äidin ja hänen vastasyntyneen lap-
sensa ennustetta, ellei äiti ole sekakäyttäjä. Pit-
käaikaishyödyistä ei ole näyttöä [293–305] A.

–  Buprenorfiini saattaa olla metadonia parempi 
raskaudenaikaisessa opioidikorvaushoidossa 
[306–311] C.

Vastasyntyneen vieroitusoireiden hoito
–  Huumeongelmaiseksi tiedetyn tai sellaisek-

si epäillyn äidin lapselta tai lapselta, jolla 
on syntymän jälkeen huumealtistukseen viit-
taavia oireita, otetaan heti syntymän jälkeen 
virtsa- ja mekoniumnäyte huumetestiä varten 
[312–314].

–  Loppuraskaudessa huumeille altistunutta lasta 
on tapana seurata kolmen päivän ajan sairaa-
lassa mahdollisten vieroitusoireiden toteami-
seksi.

–  Lapsen vieroitusoireita voidaan seurata muun 
muassa Finneganin lomakkeen avulla.

–  Jos lääkehoitoa tarvitaan, aloitetaan opioideil-
le altistuneille lapsille morfiinimikstuurahoito. 
Tämä saattaa nopeuttaa syntymäpainon saa-
vuttamista ja vähentää tukihoitojen kestoa 
mutta pidentää sairaalahoidon kestoa [315] C.

–  Sedatiivit eivät ole ensisijainen hoito opioi-
divieroitusoireisille vastasyntyneille [315, 
316] C.

– M uiden huumeiden aiheuttamissa vastasynty-
neen vieroitusoireissa on ollut tapana aloittaa 
fenobarbitaalihoito, mutta luotettava näyttö 
tämän hoidon tehosta puuttuu [317].

Imetys
–  Jos äiti jatkaa huumeidenkäyttöä tai on HIV-

positiivinen, imetystä ei suositella [318, 319].
– C -hepatiittipositiivisen äidin lapsen rintaruo-

kinta ei lisänne riskiä hepatiitin tarttumisesta 
lapseen, jos äiti on HIV-negatiivinen [320–
323] B. C-hepatiittipositiivinen ja HIV-negatii-
vinen äiti saa siis halutessaan imettää.

Vastasyntyneen kotiutus
–  Huumeäidin vastasyntyneelle lapselle suositel-

laan B-hepatiittirokotusta (www.ktl.fi).
–  Huumeäidin lapsesta on suositeltavaa tehdä 

aina ilmoitus lastensuojelulle (Lastensuojelu-
lain 40. pykälä, www.finlex.fi), [324].

–  Synnytyslaitokselta lapsi siirtyy
1. kotiin lastensuojelun tukitoimin tai
2. yhdessä äidin (ja mahdollisesti isän) kans-

sa päihde-ensikotiin, päihdeyksiköiden per-
heosastolle tai vastaavaan hoitopaikkaan 
taikka

3. lastenkotiin tai sijaisperheeseen vanhem
pien suostumuksella avohoidon tukitoime-
na, tai lapsen ottaa lastensuojelu huostaan, 
jos toimenpiteen kriteerit täyttyvät (Lasten-
suojelulain 5. luku, pykälät 16.–21., www.

finlex.fi).
–  Kotiuttamisvaiheessa tarvitaan synnytys-

sairaalan, lastensairaalan, neuvolan, ensiko-
din, lastensuojelun ja vanhempia hoitavien 
tahojen tiivistä yhteistyötä.

– M yös vanhempien opioidikorvaushoidossa 
on kiinnitettävä erityistä huomiota varhaisen 
vuorovaikutuksen kykyjen ja vanhemmuuden 
taitojen arviointiin [325–327].

Ennuste ja jatkohoito
–  Äidin raskaudenaikainen huumeidenkäyttö ja 

vanhempien lapsen syntymän jälkeen jatkuva 
huumeidenkäyttö aiheuttavat aina riskin lap-
sen terveydelle ja kehitykselle.

–  Kätkytkuoleman vaara voi olla suurentunut 
[328].

–  Vaikeat neurologiset vammat ovat verrattain 
harvinaisia. Syntymänjälkeiset olot ja tukitoi-
met vaikuttavat merkittävästi lapsen ennus-
teeseen [329–331].

–  Päihdeperheessä asuva lapsi on vaarassa jou-
tua fyysisen ja emotionaalisen hoidon laimin-
lyönnin ja muun kaltoinkohtelun kohteeksi 
[332–334].

–  Huumeille raskauden aikana altistuneelle lap-
selle tulisi järjestää sekä terveydenhuollon 
(neuvolat ja erikoissairaanhoito) että lasten-
suojelun tiivis seuranta ongelmien havaitse
miseksi ja ehkäisemiseksi.
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Huumehoitopaikan laadun arvioiminen

–  Päihdepalvelujen järjestämisestä, arvioinnista 
ja mitoituksesta on julkaistu suositus [15].

–  Arvioitaessa päihdeongelmaisten hoitopalve-
luja voidaan esittää seuraavia hoidon laatua 
testaavia kysymyksiä [15] D:
1)  Onko huumeongelman ehkäisyn ja seulon-

nan mahdollisuudet terveystarkastusten ja 
hoitokohtaamisten yhteydessä kartoitettu 
ja hyödynnetty?
*  Paras hoitotulos saavutetaan, jos kehit-

tyvään huumeongelmaan päästään puut-
tumaan sen alkuvaiheessa. Terveyden-
huollon runsaat terveystarkastukset (työ-
terveyshuolto, nuorison ja opiskelijoiden 
terveydenhuolto, ajokorttitarkastukset, 
T-todistukset) tarjoavat mahdollisuuden 
keskusteluun päihteidenkäytöstä.

2)  Etsitäänkö huumeongelmaa aktiivisesti po-
tilaita kohdattaessa, varsinkin riskiryhmis-
tä?
*  Erityisesti perusterveydenhuollossa po-

tilaskontakteja on runsaasti, ja potilaan 
esittämän oireiston taustalle voi kätkey-
tyä päihde- tai huumeongelma. Sen esille 
saaminen vaatii ongelman muistamista, 
tietoa sen oireista ja ilmenemismuodois-
ta, hienotunteisuutta ja päättäväisyyttä.

3)  Onko huumeiden aiheuttamien myrkytys-
ten ja muiden vaaratilanteiden ensiapuun 
varauduttu?
*  Akuutti huumeiden aiheuttama myrkytys 

voi olla annosteluvirhe tai itsemurhayri-
tys. Hyvä somaattinen ja psyykkinen en-
sihoito luo pohjan jatkohoidolle.

4)  Onko käytettävissä alkometri ja asianmu-
kaiset testit huumeiden seulontaan?
*  Potilaan kanssa yhteistyössä näillä mitta-

reilla saadaan objektiivinen kuva ongel-
masta ja sen kehitysvaiheesta.

5)  Onko hoitopaikalla ympärivuorokautinen 
ensihoidon mahdollisuus joko omassa tai 
muussa laitoksessa?
*  Akutisoitunut huumeongelma voidaan 

joskus hoitaa avohoidossa, mutta usein 
tarvitaan laitoshoitoa. Laitoksessa on 
mahdollista hoitaa motivoitunutta poti-

lasta kokonaisvaltaisesti ja pitkäjänteises-
ti. Potilaskin joutuu tällöin paneutumaan 
perusteellisemmin ongelmaansa.

6)  Onko henkilökunta ja työpaikan johto 
koulutettu ja motivoitunut hoitamaan huu-
meongelmaista ja onko hoito-ote kokonais-
valtainen ja moralisoimaton?
*  Potilas vaistoaa herkästi hoitohenkilös-

tön kielteisen tai moralisoivan asenteen. 
Asennetta voidaan muuttaa jatko- ja täy-
dennyskoulutuksella sekä keskusteluilla.

7)  Onko psykiatriseen konsultointiin joustava 
mahdollisuus?
*  Huumeongelmaan liittyy useammin kuin 

alkoholiongelmaan psykiatrisia sairauk-
sia, joiden hoito saattaa vaatia erityis-
osaamista.

8) Tunnetaanko tarvittavat erityishoitopaikat?
*  Osa huumeongelmaisista hakeutuu aluksi 

terveyskeskukseen ja somaattiseen sairaa-
laan. Yhteydet päihdehuollon erityishoi-
toon on tunnettava. Somaattisen tervey-
denhuollon, psykiatrisen tietämyksen ja 
päihdehuollon erityisyksikön yhteistyön 
tulee olla niin saumatonta, että hoitovas-
tuu potilaasta ei pirstoudu.

9)  Onko laitoshoidosta, kuntoutuksesta ja 
vankilasta palaavan potilaan jatkohoito 
järjestetty?
*  Yhteys päihdehuollon erityishoidon ja 

perusterveydenhuollon välillä toimii mo-
lempiin suuntiin.

10) Ovatko yhteydet vapaaehtoisjärjestöihin, 
itsehoitoryhmiin ja muihin järjestöihin 
kunnossa?
*  Yhteyksien tulee toimia siten, että poti-

laan on halutessaan helppo siirtyä tervey
denhuollon hoitopaikasta kolmannen 
sektorin järjestöjen palveluihin.

11) Onko yhteiskunnasta vieraantuneiden 
huumepotilaiden sosiaaliturva ja hoito-
paikat järjestetty?
*  Huumeongelma on somaattisesti ja sosi-

aalisesti invalidisoiva sairaus. Ongelman 
luonteen takia potilaan eläke- ja muu so-
siaaliturva voi jäädä järjestämättä. Huu-
meongelman loppuvaiheessa laitoshoito-
kin saattaa käydä välttämättömäksi.
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