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Ahdistuneisuushairididen ja stressihairididen esiintyvyys ja merkitys on parantuneen
diagnosoinnin takia korostunut. Vaikka elama on tilastollisesti turvallisempaa, se on
muuttunut ihmisille henkisesti hajanaisemmaksi ja synnyttdanyt uudenlaisia haasteita
arkipaivaiseen selviytymiseen. Toisaalta turvallisuuden tunne on myds etddnnyttanyt
ihmiset onnettomuuden vaaroista ja tehnyt heista tottumattomampia kasittelemaan
siitd aiheutuvia tunteita.

Taman opinndytetyona toteutettavan kirjallisuuskatsauksen tarkoitus on kuvata tutkitun
tiedon nakdkulmasta trauman jalkeisten oireiden pitkittymisen ehkaisyyn vaikuttavia
tekijoita, kayda lapi lansimaissa normaaliksi toimintatavaksi muodostunutta tapaa
kasitellda onnettomuuden jalkeisen stressihairion eli traumaperaisen stressihadirion
(englanniksi Post Traumatic Stress Disorder, lyhenne PTSD) riskid. Tavoitteena on ollut
tuottaa tietopaketti aiheesta. Tyo toteutettiin integroituna kirjallisuuskatsauksena, jossa
sisdltdoa analysoitiin kuvailevalla teemoittelulla. Menetelma valittiin sen joustavuuden
takia. Kirjallisuuskatsaus kay lapi usean tutkimuksen lopputulokset ja avaa aiheen
laajemmin pohdittavaksi ja kartoitettavaksi.

Katsaukseen valikoituneiden tutkimusten perusteella henkisella kriisiavulla on tarkoitus
ehkaista pysyvien stressihdirididen synty traumaattisen tapahtuman jalkeen. Muuttujia
on tdssa yhtalossa kuitenkin monta ja ne on puutteellisesti kartoitettu optimaalisen
auttamiskeinon valitsemiseksi. Uhrien yksil6kohtaiset erot ja auttajien koulutuserot
vaikuttavat stressihdirididen syntyyn, kuten myds valittu ehkaisy- tai hoitokeino.
Molempien toimivuuden kyseenalaistaminen on tieteellisesti haasteellista eika
yleispatevia ohjeita ole helppo antaa.

Kirjallisuuskatsauksessa kartoitettujen tulosten mukaan on kyseenalaista jatkaa
onnettomuuden jalkeisen psykologisen kriisiavun toteuttamista samalla tavalla kuin mita
sitd useissa paikoissa on kadytetty. Johtopaatds on, ettd perinteinen, paallimmaiseksi
keinoksi muodostunut yhden kdyntikerran arviointitapaaminen lyhyen ajan sisdaan
traumaattisesta kokemuksesta on joko tarpeeton, jos yksilo ei ole taipuvainen
stressihdirion synnyttamiseen tai riittamaton, jos yksilé on traumatisoitunut
tapahtumasta. Metodia voinee kayttaa korkeintaan kartoittamaan jatkohoidon tarvetta,
siind missa sitd on kenties aiemmin kaytetty metodina varmistaa, ettd edes jotain on
tehty. Varsinkin suuronnettomuuksien yhteydessa on tarkeaa tarkastella nykymetodien
tehokkuutta ja toimivuutta ja varmistaa vapaaehtoisvoimien riittava ohjeistus ja
opastus.



Avainsanat: Stressihairio, ahdistuneisuushairiot, kriisipalvelut, onnettomuudet,
traumaperainen stressihairio, psyykkinen kuormittavuus.
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Anxiety and stress disorder occurrences and significance have, through the advances in
diagnosing them, become more important in the modern western world. Even though
life is statistically safer, it has changed to a point where it is mentally more scattered and
it has brought new challenges to the day-to —day survival. Then again feeling constantly
safe and unthreatened has made people emotionally unequipped to deal with emotions
caused by trauma and crisis.

The goal of this literature review is to go through the traditional ways of dealing with
accident and crisis-induced PTSD within the western world. To critically review the
methods of mental first aid and their efficiency and to answer the question whether we
got the right tools for the job. The material is based on international research papers
and articles. The searches were carried out in both English and Finnish but only English
material ended up in the actual review. The chosen material was reviewed by the critical
review checklists.

The research selected for the review state that mental first aid and crisis support are
meant to prevent permanent stress disorders from occurring after a traumatic event.
But there are so many variables in the equation and they are insufficiently mapped out
to determine an optimal treatment method. The differences in the victims” situations
and in the helpers standards of education have an effect, as well as the chosen method
of prevention and treatment method. To question the efficacy of both sides is
scientifically hard and, as such, it is hard to come up with general rules or guidelines to
follow in all possible situations.

According to the research reviewed in this review it is unsubstantiated to continue to
use some of the methods commonly used as psychological first aid in traumatic
situations. The end result is that the traditional one meeting —based evaluation after a
traumatic event is either unnecessary, if the individual is prone stress disorders, or not
sufficient, if the victim has been traumatized by an event. This method should probably
only be used as an evaluation tool to determine if further treatment is needed, whereas
it has been used only as method to assure that at least something has been done.
Especially in the case of major accidents, it is important to review the methods used and
to make sure that the voluntary helpers have been sufficiently educated for the task at
hand.

Key words: Stress disorder, crisis counseling, accident, trauma based.
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1 Johdanto

Traumaperdinen stressihdirio (englanniksi Post Traumatic Stress Disorder, PTSD) esiintyy
ensimmadisen kerran WHO:n (World Health Organisation) julkaiseman kansainvalisen
tautiluokituksen (International Classification of Desease, ICD) kolmannessa painoksessa
vuodelta 1980 (Marlowe ja Adamson 2011). Englanninkielisessa tiedemaailmassa on
runsaasti PTSD:ta koskevia tutkimuksia. Suomessa tutkimuksia on tehty vahan, mutta
ongelmaa on selvitetty monissa luennoissa ja tilaisuuksissa.

Traumaperdinen stressihairio kehittyy joillekin ihmisille vakavan traumaattisen
kokemuksen jalkeen. Tallaisia kokemuksia voivat olla esimerkiksi jonkun toisen ihmisen
tai ihmisten kuolema, vakava loukkaantuminen tai sen uhka tai oman tai toisen fyysisen
koskemattomuuden vaarantuminen. Tilanne aiheuttaa kokijassa voimakasta pelkoa,
kauhua tai avuttomuutta. (Huttunen 2015.)

Fyysisten vammojen onnettomuuteen joutunut potilas on aina jollain tavoin
loukkaantunut myos henkisesti, joskaan taman henkisen vamman vakavuus ei
valttamatta ole heti kartoitettavissa tai edes havaittavissa. Ilman nakyvda vammaa
uhrilla on riski jaada ilman hoitoa tai seurantaa, joka on otollisin maapera
stressihadirididen kehittymiselle. Suomessa pelastus- ja terveydenhuoltolaki ohjaavat
useita toimia, jotka ovat avainasemassa traumojen syntymisen ehkaisyssa ja niiden
hoidossa, mutta mitka ovat tahan valikoituneet keinot ja mika on niiden toimivuuden
tae.

Traumaperadisen stressihdirion ennaltaehkaisysta ja hoidosta on useita toisistaan
poikkeavia tutkimustuloksia, joihin perehdytdan tassa opinndytetydssa. Katsausta varten
on keratty tutkimuksia ja artikkeleita, jotka kasittelevat niin kansainvalisten
onnettomuuksien kriisihoitoa, kuin yleisesti kdyttéon pdatyneita keinoja, joilla hoitaa ja
ehkaista PTSD:n esiintyvyytta. Tyossa kdydaan lapi lahihistorian yritysten ja erehdysten
kautta toimivia ja toimimattomia keinojakin PTSD:n ehkaisyssa ja muodostaa kasitys
PTSD:n hoidon nykytasosta niin Suomessa kuin kansainvalisestikin, johon tutkittavat
materiaalit tarjosivat hyvan mahdollisuuden.

Tarkoitus on kuvata tutkitun tiedon ndakdkulmasta trauman jalkeisten oireiden
pitkittymisen ehkaisyyn vaikuttavia tekijoita. Tavoitteena on ollut tuottaa tietopaketti
aiheesta ja tarjota lahtdkohtia kriittiseen pohdiskeluun. Oireiden ennaltaehkaisysta ja
hoidosta ei vallitse vahvaa konsensusta. Toisenlaiseen toimintaan tarkoitetut tavat ovat
levinneet uhrien auttamisen puolelle ja luovat tutkimusten mukaan osin virheellisen
kuvan trauman jalkeisen hoidon toimivuudesta ja riittavyydesta. Kirjallisuuskatsaus kay
lapi usean tutkimuksen lopputulokset ja avaa aiheen laajemmin pohdittavaksi ja
kartoitettavaksi.



2 Kirjallisuuskatsauksen aiheen teoriatietoa

2.1 Kirjallisuuskatsauksen keskeisia kasitteitd ja niiden kuvaus
2.1.1 Traumaperainen stressihairio

Post Traumatic Stress Disorder, ahdistuneisuushairio, syntyy henkilolle hanen
kokemansa dramaattisen tapahtuman seurauksena, tapahtuman, joka uhkaa henkilon
henkista tai fyysista koskemattomuutta ja jonka kohteena tai todistajana henkil6 on.
Kyseessa voi olla esimerkiksi onnettomuus, sota, luonnonkatastrofi, vikivalta tai
seksuaalinen véakivalta. (Terveyskirjasto 2015.)

Esimerkin mukaisen tapahtuman jalkeen on luonnollista, ettd henkil6lla esiintyy
stressioireita, jotka useimmiten laantuvat ja poistuvat ajan myo6ta. Joskus nain ei
kuitenkaan kdy ja henkil6lle kehittyy traumaperainen stressihdirid, kun stressioireet
toistuvat uudelleen ja mahdollisesti jopa kasvavat voimakkuudeltaan. (Soisalo 2012.)

PTSD:n syyt ovat moninaiset ja hyvin yksilolliset. Tarkkojen syiden kartoittaminen
tapauskohtaisesti voi olla vaikeaa ja epdolennaista, mutta yleisesti voidaan nimeta
useita PTSD:n syntymiseen altistavia tekijoita, jotka voidaan kdytdannossa jakaa itse
tapahtumasta ja sen luonteesta johtuviin, ja kokijan ja hanen taustastaan johtuviin.
PTSD: n syntymisen todennakoisyys vaihtelee tilastollisesti 5 — 50 % valilla koetusta
traumasta riippuen. Elamansa aikana keskimaarin 50 — 60 % ihmisista kokee jonkin
traumaattisen tapahtuman ja ndista 5 — 10 % kehittyy PTSD - tapahtuman seurauksena.
(Kaypa hoito 2009.)

PTSD:lle on olemassa omat diagnostiset maaritelmansa DSM-IV
mielenterveyshairidjarjestelman mukaisesti. Usein PTSD:hen liittyy itsehoitona
paihteiden kayttoa, joka tekee tilasta entistd vakavamman (Trauma ja dissosiaatio-
foorumi 2017). PTSD:n jonkinlaisena synonyymina voidaan kadyttaa termeja henkinen
trauma (Mental/psychological trauma), jonka yleinen maaritelma on vahinko, joka
tapahtuu mielelle / psyykeelle vaikean ja vaikuttavan tapahtuman seurauksena
(SAMHSA 2012). PTSD:n ldheinen erotusdiagnoosin kannalta olennainen sukulainen on
akuutti stressihairio (Acute Stress Disorder, ASD), jonka oireet voivat muuten vastata
taysin myds PTSD:n oireita, mutta menevat ohi maaritelman mukana 3 kuukauden
sisalla. Vasta kun oireet pitkittyvat, moninaistuvat ja vaikeutuvat, voidaan puhua
PTSD:std (Harkénen 2016).

2.1.2 Kriisi ja psykologinen jalkipuinti

Kriisi on emotionaalisesti merkittdva tapahtuma ihmisen elamassa. Kriisilla tarkoitetaan
tassa opinnaytetyodssa yllattavaa, negatiivista kokemusta. Psykologinen jalkipuinti,
Psychological debriefing, on osa Critical Incident Stress Management -oppia, jonka on
tarkoitus ehkaistd traumaperaisen stressihairion (PTSD) syntya. Kyseessa voi olla ryhma-
tai yksiloterapiaistunto, joka pidetdaan kohtuullisen Iahella varsinaista kriisiksi luokiteltua
tapahtumaa. (Mitchell 2003.)



2.1.3 Kertaistuntona toteutettava psykologinen jalkipuinti, Critical Incident Stress
Debriefing (CISD)

Kertaistuntona toteutettava psykologinen jalkipuinti (Critical Incident Stress Debriefing,
CISD tai toiselta nimeltaan single-session psychological intervention) on alun perin
sotilashenkilokunnan ja auttavien viranomaisten stressioireiden kartoittamiseen ja
ehkaisyyn luotu metodi, joka on levinnyt laajalle ja se palvelee auttajien lisdksi
traumaattisten tapahtumien uhreja. CISD on pienryhmaistuntopohjainen,
seitsenkohtainen jalkipuintiohjelma, joka ei ole terapiaa, ja jonka tarkoitus on ollut antaa
vertaistukea ja lapikayntia tapahtumassa tyonsa puolesta auttaneille henkildille.
Tavoitteena on vahentaa koettua stressia ja palauttaa ryhman yhtenaisyys ja toimivuus
kentalla. Tekstikirjan mukaisen esimerkin mukaan CISD - istuntoa vetaa aina vahintaan
kaksi aiheeseen koulutettua ammattilaista, joista toinen on mielenterveysalan
ammattilainen ja toinen ryhman ammattia vastaava vertaistukihenkil6. Kyseessa ei ole
kertaratkaisu, jonka on tarkoitus toimia yksinaan, vaan CISD on psykologista ensiapua,
jonka on tarkoitus mahdollistaa nopea palautuminen henkisesta stressista eri alojen
(sotilaat, poliisit, palomiehet, kriisityontekijat, hoitoalan tyontekijat) ammattilaisille.
CISD on osa laajempaa CISM (Critical Incident Stress Management / Kriittisten
tilanteiden stressinhallintamalli) - kokonaisuutta ja soveltuu ainoana keinona varsin
huonosti stressioireiden ehkaisyyn, vaikka mallia on ruvettu siihen kdyttamaan
kansainvalisesti. Usein kdytettya metodia kutsutaan CISD:ksi, mutta kdytdnnossa se ei
vastaa CISD:n kehittdjan ohjeita toimintatavoista ja kohderyhmasta, vaan kyseessa on
esimerkiksi onnettomuuden uhrien pienryhmakeskustelu, joskus jopa
kouluttamattoman vapaaehtoisen vetamana. (Mitchell 2006.)

2.1.4 Lyhytaikainen psykologinen avustamisprosessi

Critical Incident Stress Management (CISM) on mukautuva, lyhytaikainen psykologinen
avustamisprosessi, joka keskittyy vain valittémaan, tunnistettavaan ongelmaan tai
trauman riskiin. Tarkoituksena on varmistaa vastaanottajan tyokykyisyys ja vahentaa
PTSD:n syntymisen todenndkdisyyttd. Tutkimusten mukaan menetelma on tehoton
ensisijaisille autettaville ja se onkin luotu toissijaisten kokijoiden, tdssa tapauksessa
auttajien ja kriisityontekijoiden stressin lapikdymiseen. (Mitchell 2003.)

2.1.5 Kognitiivinen psykoterapia

Kognitiivis-behavioraalinen terapia (Cognitive behavioral therapy) on monimuotoinen
psykoterapia, jossa on samasta ldhteesta olevia metodeja. Keskittymisen kohteena
kognitiivisessa psykoterapiassa ovat hoidettavan henkilon haitalliset kayttaytymismallit
ja uskomukset, ja naihin liittyvat tuntemukset. Tavoitteellisen yhdessa tutkimisen kautta
pyritddn muuttamaan vahingollisia kdyttaytymis- ja ajattelumalleja joustavammiksi.
Samalla opetellaan lapikdymisen ja konkreettisen harjoittelun kautta uusia tapoja
ajatella ja toimia. Kognitiivinen psykoterapia on daarimmaisen henkilékohtainen ja
yksilélahtdinen terapiamuoto, jossa ongelman kartoittaminen saattaa vieda yhta paljon
aikaa kuin sen kasittely. Terapian kesto vaihtelee 6 - 8 kerrasta jopa vuosiin, vaikka alun
perin se on luotu lyhytkestoiseksi terapiamuodoksi. Kognitiivisella psykoterapialla on
tutkimusten mukaan hyva vaste laajakirjoisiin mielenterveyden hairi6ihin, esimerkiksi
masennukseen ja ahdistuneisuushairidihin. (Kognitiivisen Psykoterapian Yhdistys 2017.)
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2.2 Traumaperaisen stressihairion oireet
2.2.1 OQOireiden kolme paaryhmaa

Traumaperadisen stressihadirion oireet jakautuvat kolmeen padaryhmaan: traumaattisten
tapahtumien uudelleen kokeminen, tapahtuman ja sen aiheuttamien muistojen
kieltdminen ja kolmantena jatkuva valppaus, joka ilmenee monella tavalla (Sidran
Institute 2016). Traumaattisen tapahtuman kokeminen aina uudestaan voi synnyttaa
ahdistusta, joka esiintyy muisti- ja mielikuvina, tuntemuksina tai unina. Traumaattisen
kokemuksen mieleen palauttavat tapahtumat, asiat tai mielikuvat herattavat uhrilla
voimakasta ahdistusta ja tasta syysta aiheuttavat myo6s autonomisen hermoston kautta
ruumiillisia oireita (Terveyskirjasto 2015).

Henkilo valttelee usein traumaattisesta tapahtumasta muistuttavia asioita, keskusteluja,
paikkoja, toimintoja jne. ja kieltda tapahtuneeseen liittyneet muistot mielestaan.
Tuloksena henkild saattaa sosiaalisesti eristaytyd; hanen kykynsa kokea ja ilmaista
tunteitaan voi huonontua merkittavasti. (Sidran Institute 2016.)

Jatkuva valppaus taas aiheuttaa usein nukahtamisvaikeuksia, herailya, artyneisyytts,
keskittymisongelmia ja sdikkyytta. Ndiden oireiden vahvuus vaihtelee paljon. Joskus
oireet ovat niin merkittavia, ettd ne aiheuttavat tyokyvyttomyytta ja jopa ammatin
vaihdon tarpeen. (Terveyskirjasto 2015.)

Traumahairio saattaa aiheuttaa myos dissosiaatiohairioita, jolloin kokija ei ole hyvin
yhteydessa itseensd, tunteisiinsa, tai kdsita tekojaan kunnolla itsensa tekemaksi. Mita
nuorempana traumatisoituu, sitd todennakodisempaa dissosiaatiohdirion kehittyminen
on. (Terveyskirjasto 2015.)

Erotusdiagnoosina PTSD: n akuutin stressihdirion (ASD) valilla toimii kesto. PTSD:n tulee
maaritelman mukaan kestaa vahintaan kuukauden ja aiheuttaa pitkaaikaista haittaa
normaalille elamalle ja jokapaivaiselle toiminnalle. Jos oireet ovat lyhytaikaisempia ja
loppuvat alle kuukaudessa, kyseessa on ASD. PTSD - oireet saattavat alkaa vasta
pidemmankin ajan kuluttua. Tall6in kdytetdan termia viivastyneesti alkanut
traumanjalkeinen stressihairio. (Sidran Institute 2016.)

2.2.2 Trauman uudelleen eldaminen

Potilas saattaa kokea traumaa uudelleen monin tavoin. On tavallista, etta potilaalla on
ahdistavia muistoja, jotka laukaisevat reaktion arkipaivaisista syista: traumasta
muistuttava haju, dani, tai uutinen traumasta muistuttavasta tapahtumasta saattaa
laukaista ahdistuksen muistojen kautta. Aina muiston pintaan tulemiselle ei [6ydy
selkeda syyta. Potilas saattaa myds nahda painajaisia traumastaan. Takautumat eli
flashbackit ovat muistoja, jotka ovat niin eldvaisia, ettd henkildsta tuntuu kuin han elaisi
muistoa ensimmaista kertaa. Muistot voivat my6s aiheuttaa psyykkisia (pelko, kauhu,
avuttomuus) ja fyysisia aistimuksia (kiihtynyt syke, kipu, hikoilu, pahoinvointi, tihentynyt
hengitys), jotka ovat samankaltaisia kuin tapahtumaa ensimmaisen kerran koettaessa.
(Huttunen 2015.)
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2.2.3 Turtumus ja valttaminen

Turtumisoireet aiheuttavat kokijalle tunteettomuutta, irrallisuutta itsestdan ja huonoa
ilmaisukykya. Talla tavoin kokija pyrkii suojaamaan itsedan trauman aiheuttamilta muilta
oireilta. Hanesta tulee emotionaalisesti turtunut. Oireet muistuttavat masentuneesta
ihmisestd; aiemmin kivat asiat eivat enaa tuota mielihyvaa ja traumasta avautuminen tai
sen kasitteleminen saatetaan kokea miltei mahdottomaksi. Kokija saattaa nahda
tulevaisuutensa synkempana tai ei pysty edes ajattelemaan asiaa. (Huttunen 2015.)

Vilttamisoireet kuvastavat sitd, mita kokija tekee valttdakseen trauman ajattelua.
Viltettaviin asioihin saattavat lukeutua uutiset, tapahtumapaikka, ihmiset, asiat tai
esineet. Pelkdstaan eri aistimukset, kuten maut, danet ja hajut, saattavat laukaista
ahdistuksen ja saada tdman valttdmaan naitd. Myods muistot tapahtumasta tai siihen
liittyvista asioista saattavat heikentya tai hdn saattaa unohtaa laukaisevia asioita
kokonaan. Kokija saattaa myos keskittaa kaiken energiansa johonkin toimeen, jotta ei
ajattelisi trauman syyta. Kyseessa voi olla koulu tai tyopaikka tai jokin projekti.
(Huttunen 2015.)

2.2.4  Kohonnut vireystila

Varuillaan oleminen on tyypillinen oire trauman kokeneella henkil6lla. Kohonnut
vireystila saattaa aiheuttaa uni- ja keskittymisvaikeuksia. Tata kautta henkilosta saattaa
myds tulla artynyt ja hdn saattaa kiukustua helposti. Han voi sdikahtaa asioita helposti ja
pyrkii koko ajan vahtimaan ymparistddan mahdollisen vaaran uhalta. (Huttunen 2015.)

2.2.5 Traumanjalkeisen stressihadirion vaikutukset eldmaan

Yleisimmat PTSD: n kanssa samaan aikaan karsittavat tai siitd aiheutuneet
mielenterveysongelmat ovat masennustilat, ahdistushairi6t ja laillisten ja laittomien
paihteiden liikakaytto, jota esiintyy puolella PTSD - miehista. Naisilla yleisin ongelma on
masennus ja erilaiset pelkotilat, kuten sosiaalisten tilanteiden pelko. (Huttunen 2015.)

PTSD — potilaiden yleinen toimintakyky on varsin usein matala. Tama aiheuttaa
karsijoissdan tyottomyytta ja ihmissuhdeongelmia (perhevakivalta, avioerot).
Yhdysvaltalainen tutkimus sotaveteraaneista kuvaa hyvin dysfunktionaalista joukkoa
ihmisid, joilla sosiaalisen- ja tydelaman haasteet ovat hyvin moninaisia ja hankalia. My6s
aggressiivinen kadytos oli varsin yleista. (Kdypa hoito 2009.) (Taulukko 2)

Fyysiset ongelmat, jotka saattavat syntya PTSD:n henkisten oireiden seurauksena, ovat
tyypillisimmillaan vatsavaivoja, rytmihairituntemuksia, hengenahdistusta ja moninaisia
kiputiloja. Jo ennestdan olleet tai trauman jalkeen saadut somaattiset tilat saattavat
pitkittya ja kroonistua PTSD:n seurauksena. Fyysiset oireilut ja tilojen pitkittymiset
liittyvat myos PTSD:n kumppanitiloihin; masennukseen ja ahdistukseen. (Huttunen
2015.)

2.3 Altistavat tekijat

2.3.1 Henkilokohtaiset tekijat



12

Virallisen maaritelman tulkinta on, ettei stressiperadisen traumahairion syntyminen
edellyta minkaanlaista alttiutta. Tilastojen valossa on kuitenkin voitu huomata, etta
jotkut tekijat lisdavat todennakoisyytta sille (Taulukko 3), ettd hairid syntyy. Esimerkiksi
aiempi mielenterveyshairio, joka vaikeuttaa stressiin sopeutumisesta yleisesti, aiempi
stressihdirio tai aiempi traumaattiseksi luokiteltavan tapahtuman kokeminen (ilmankin
stressioireiden syntymistd) tai vastaavat elamankokemukset altistavat hairion
syntymiselle. (Kdypa hoito 2009.)

Traumaan liittyvat Yleinen

tekijat elamantilanne

Suora altistus Nuori ika

tapahtumalle

Merkittava vamma Oma tai laheisen
mielenterveysongelma

Pitkallinen tai Aiemmat

toistuva tapahtuma traumakokemukset

Pelko itsesta tai Ei tukiverkkoa

laheisesta

Valitdén vahva Elamanmuutokset

reaktio

tapahtuneeseen

Avuttomuuden Pdihdeongelma

tunne

Eristaytyminen Matala koulutustaso

tapahtuman jdlkeen

Tapahtuneen Naissukupuoli

salailu tai hapea

Laheisen yllattava
menetys hiljan

Taulukko 3: Traumalla altistavat uhrikohtaiset tekijat
(Trauma ja dissosiaatio — foorumi 2017)

2.3.2 Traumaattisen tapahtuman stressaavuuteen vaikuttavat tekijat

Suurin todennakdisyys, tilastojen mukaan, stressihdiridlle syntya on pitkittynyt hyvin
stressaava tilanne tai tapahtuma. Tallaisia ovat esimerkiksi kidnappaukset, epavirallinen
vankeus, loukkuun jadmiset (kaivosonnettomuus, haaksirikko) ja yleisesti tilanteet, jossa
henkilon pelastaminen viivastyy. Vakava, jatkuva hengenvaara aiheuttaa voimakkaan
psyykkisen ja fyysisen stressitilan, joka toimii vahvasti altistavana tekijana PTSD:n
syntymiselle myohemmin (Taulukko 4). Yksi esimerkki on myds luonnonkatastrofien
aiheuttamien tuhojen ja infrastruktuurin korjaamisen viivastyminen tapahtuneen
jalkeen. Talloin kokijat joutuvat eldamaan pitkia aikoja puutteellisessa, aiemmasta
selkeasti poikkeavassa ymparistossa huonossa tilanteessa. (Kdypa hoito 2009.)

Kaakkois-Aasian vuoden 2004 tsunami tai New Yorkin syyskuun 11. paivan iskut vuonna
2001 eivat aiheuttaneet kansainvalisten tutkimusten mukaan merkittavaa lisdantymista
PTSD:n esiintyvyydessa vaestotasolla. Merkittavista esiintyvyyden riskin lisadantymista
aiheuttavista tekijoistd mainitsemisen arvoinen on myds sota ja sen alailmi6t.
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Kokemukset sodasta tai sotavankeudesta saattavat lisdta PTSD:n esiintyvyytta jopa yli 50
% sellaisissa pienemmissa ryhmissa, jotka ovat karsineet paljon. Suomalaisten
sotavankeudessa aikaa viettdneiden veteraanien traumaperaisen stressihairion
esiintyvyyden arvioidaan olleen noin 10 — 20 % ryhmasta, elinikansa aikana.
Tutkimustietoa ei kuitenkaan kotimaisista sotajarkytyksista juurikaan ole saatavilla.
(Kaypa hoito 2009.)

Jarkyttavyyden aste:

Laheisen vakivaltainen kuolema, itsemurha tai vahingoittuminen

Lapsen valivaltainen kuolema tai vahingoittuminen

Suuri uhrien maara

Vammojen luonne ja vakavuus

Uhkatilanteissa kuoleman vaaran todennakdisyys

Stressitilanteen luonne:

Vaikutusvaiheen pitka kesto

Suuronnettomuuden laajuus

Stressitapahtuman yllatyksellisyys

Jatkoseuraamusten heikko ennustettavuus

Stressitapahtuman tyyppi:

lhmisen toiminnasta aiheutunut tahallinen teko, kuten terrorismi tai tuottamuksellinen
onnettomuus

Sota, erityisesti siviileihin kohdistuvilta vaikutuksiltaan

Erityisesti henkilokohtaista koskemattomuutta ja ihmisarvoa loukkaava teko, kuten
raiskaus, pahoinpitely tai kidutus

Varoitusjarjestelman pettdminen ennen tapahtumaa

Taulukko 4: Traumalla altistavat ulkoiset tekijat (Kdypa hoito 2009)
2.3.3 Traumoja ja traumaperaisen stressihairion todennakaoisyys

Suurimmat todenndkoisyydet saada traumaperainen stressihairid ns. arkisessa
maailmassa liittyvat seksuaaliseen vakivaltaan, raiskaukseen tai jatkuvaan hairintdan
(Taulukko 5). Naista asioista naiset karsivat huomattavasti useammin kuin miehet.
Naisilla esiintyy myés enemman vakivallan uhkaa, varsinaista vakivaltaa ja vastaavien
tilanteiden jatkuvaa toistumista eldmassaan. (Sidran Institute 2016.)

Tapahtuma Todennakdisyys
Raiskaus 49 %

Vakava pahoinpitely tai fyysinen hyokkays 31,9%

Muu seksuaalinen hyokkays 23,7 %

Vakava onnettomuus tai vamma, esim. auto- tai junaonnettomuus 16,8 %
Ampuminen tai puukotus 15,4 %

Yllattava laheisen kuolema 14,3 %

Lapsen hengenvaarallinen sairastuminen 10,4 %

Tapon tai vakavan loukkaantumisen todistaminen 73%

Luonnonkatastrofi 3,8%
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Taulukko 5: Trauman todennakoisyys eri tapahtumissa (Sidran Institute 2016)
2.3.4 Yleisyys ja ilmeneminen

Kymmenesosa kaikista ihmisista kokee tai on joskus kokenut traumanjalkeisen
stressihdirion oireita. Tapahtumat, jotka luokitellaan traumaattisiksi, eivat myoskaan ole
harvinaisia; puolet naisista ja 60 % miehista kokee traumaattisen tapahtuman jossain
vaiheessa elamaansa. Akuutteja traumaoireita saaneista 10 % naisista ja 5 % miehista
kehittavat itselleen traumanjalkeisen stressihairiotilan. (Trauma ja dissosiaatio — foorumi
2017.)

PTSD:n yleisyydesta on erilaisia kasityksia. Mutta arviota siitd, ettd 5 % karsii siitd jossain
elamansa vaiheessa, voidaan pitaa luotettavana tutkimusten perusteella. Merkittavan
traumaattisen tapahtuman jalkeen hairion syntyminen on kuitenkin huomattavasti
yleisempaa. Esimerkiksi kidutuksen uhreista yli puolet on karsinyt pitkdkestoisesta ja
haasteellisesta traumaperdisesta stressihdiriosta. (Huttunen 2015.)

Tyypillisesti PTSD ilmaantuu useimmiten kolmen kuukauden aikana itse tapahtumasta.
Suurimmalla osalla naista kokijoista on ilmennyt akuutti versio stressihairiosta
valittdmasti onnettomuuden tai tapahtuman jalkeen. Satunnaisesti oireet saattavat
ilmaantua kuukausi myohemmin, joskus jopa vuosien paasta. Noin puolella, jotka oireita
saavat, oireet lieventyvat itsestdan parin kuukauden kuluessa ja katoavat kokonaan
muutaman vuoden aikana. Kolmasosalla oireet kuitenkin jatkuvat, osalla naista hyvinkin
pitkdan, joskus useiden vuosien ajan. Taimankaltainen pitkittynyt PTSD kasvattaa muiden
psykiatristen hairididen, kuten masennustilojen, unihairididen ja paihteiden
vaarinkayton, riskia. (Ahvenus 2014.)

Aiemmat koetut traumaattiset tapahtumat, alttius ahdistukselle, masennukselle ja
tukiverkoston puutteellinen toiminta lisddvat niin PTSD - alttiutta kuin PTSD:n oireiden
keston pituuttakin. Joillain voi olla myos fysiologinen herkkyys PTSD:lle, jos heidan
lisimunuaisensa (autonomisen hermoston osana) rakenteellinen reaktiotapa yllattavaan
stressitilanteeseen on poikkeuksellinen. PTSD voi kuitenkin kehittya kenelle vaan
tarpeeksi voimakkaan traumaattisen kokemuksen seurauksena. (Kaypa hoito 2009.)

2.4 Traumaperdisen stressihairion diagnosointi ja esiintyvyys
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen ja yhdysvaltalaisen DSM-IV -mielenterveyden ja

kayttaytymisen hairididen diagnoosijarjestelman mukaiset oireet on listattu taulukossa
6.

2.4.1 DSM-IV maaritelman kriteerit traumaperaiselle stressihairidlle
A. Henkild on altistunut traumaattiselle tapahtumalla jossa molemmat
seuraavista olivat lasna:

1.) Henkilo koki, todisti tai kohtasi tapahtuman tai tapahtumia, joihin liittyi kuolema,
kuolemanvaara, vamman vaara tai uhka omalle tai muiden fyysiselle
koskemattomuudelle.

2.) Henkilon reaktio sisalsi pelon, avuttomuuden ja kauhun tunteita. Lapsilla tama voi
esiintyd epajarjestelmallisena tai kiihtyneena kaytoksena.

B. Traumaattinen tapahtuma koetaan yha uudelleen seuraavilla tavoilla:
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3.) Toistuvia, voimakkaita muistikuvia tapahtumasta, pitden sisallaan kuvia, ajatuksia ja
havaintoja. Lapsilla saattaa esiintya toistuvaa leikkia tapahtuneen teemoja mukaillen.

4.) Toistuvia, hairitsevid unia tapahtumasta. Lapsilla unet voivat olla pelottavia, vailla
tunnistettavaa sisaltoa.

5.) Kayttaytyen tai tuntien kuin tapahtuma tapahtuisi taas (uudelleen elamisen tunne,
illuusiot, hallusinaatiot, dissosiatiiviset takautumajaksot, herdamisen tai paihtyneisyyden
aikana). Lapsilla tapahtumien uudelleen nayttelya voi esiintya.

6.) Voimakas psyykkinen ahdistus, joka aiheutuu ulkoisista tai sisaisista asioista, jotka
edustavat tapahtunutta.

7.) Fyysinen voimakas reagointi ulkoisille tai sisdisille asioille, jotka edustavat
tapahtunutta.

C. Sitked tapahtuneeseen liittyvien drsykkeiden valttely ja yleisen
vuorovaikutteisuuden turtuminen (verrattuna traumaa edeltineeseen tilaan),
joita kuvaa kolme tai useampi seuraavista:

8.) Yritys valtella ajatuksia, tunteita ja keskusteluja liittyen traumaan.

9.) Yritys valtella tehtavia, paikkoja ja ihmisid, jotka muistuttavat traumasta.

10.) Kykenemattomyys muistaa olennaisia asioita tapahtuneesta.

11.) Merkittava vahentyminen mielenkiinnossa tai osallistumisessa olennaisiin toimiin.

12.) Irrallisuuden ja etdantymisen tunne muista.

13.) Rajoittunut tunnemaailma (esim. kykenemattomyys rakastaviin tunteisiin).

14.) Tunne tulevaisuuden ndakymien heikentymisesta.

D. Jatkuvan valppauden oire traumaa edeltaneesta tilasta poiketen, joita
kuvastaa kaksi tai useampi seuraavista:

1.) Vaikeus nukahtaa tai pitaa ylla unta.

2.) Arsyyntyvyys ja kiukuttelu.

3.) Keskittymisvaikeudet.

4.) Liiallinen ympadristdn vahtiminen ja valppaus.

5.) Voimakas saikahtamisreaktioherkkyys.

E. Hairididen kesto (oireet kohdissa B, C ja D) on pidempi kuin 1 kk.

F. Hairiot aiheuttavat selkeaa ahdistusta ja haittaavat sosiaalista -, tyo- tai muuta
eldmada merkittavasti.

Lisamaareet:

Akuutti (ASD), jos oireiden kesto alle 3 kuukautta.

Krooninen (PTSD), jos oireiden kesto yli 3 kuukautta.

Mydbhéaan alkanut, jos oireet ilmenevat vasta 6 kuukauden kuluttua tapahtuneesta.

Taulukko 6 (THL 2012)
2.4.2 PTSD:n epidemiologia Suomessa ja muualla

Kansainvalisten tilastoarvioiden mukaan lansimaalainen ihminen kokee eldmansa aikana
35-90 % todenndkdisyydella tapahtuman, joka on niin traumaattinen, etta PTSD:n
etiologinen kriteeri tayttyy. Yksittdiset tapahtumat ovat mahdollisesti traumatisoivia
myo6s muille kuin ensisijaisille uhreille. Kaikki tapahtumat eivat kuitenkaan tayta PTSD:n
kehittymisen edellytyksia diagnostisesti. (Keane et. al. 2006.)
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Tilastoihin perustuvien arvioiden mukaan Suomessa tapahtuu vuosittain noin 10 0000
ihmiselle traumaperaisen stressihadirion etiologisen kriteerin tayttava stressitilanne.
Vuosittain eriteltdvissa on 40 000 fyysiseen koskemattomuuteen liittyvaa rikosta,
lilkenteessa loukkaantuu tai kuolee noin 7 000 ihmista ja 50 000 henkea pitaa
tyotapaturman johdosta vahintdaan neljan paivan sairausloman. Arvioiden mukaan 20 —
30 % :lle stressitapahtuman kokeneista kehittyy traumaperainen stressihairio. Nain
ilmaantuvuus Suomessa PTSD:n kohdalla olisi 12 kuukauden aikana noin 0,5 %. (Kdypa
hoito 2009.)

Yllattavan laajamittaisen onnettomuuden kohdalla akuutin stressireaktion oireita
ilmenee 50 — 90 % osallisista. Suurimmalla osalla ndma oireet katoavat itsestdaan
muutamassa pdivassa. 1990 - luvun yhdysvaltalaisen vaestotutkimuksen perusteella
PTSD esiintyy jossain vaiheessa eldamaa 10,4 % naisista ja 5,0 % miehistd, esiintyvyyden
keskiarvon ollessa 7,8 %. Kymmenen vuotta uudempi, vastaava tutkimus, saa
keskiarvoksi 6,8 %. Suomen kohdalla tilanne on valoisampi. Osuudet ovat selvasti
kansainvalista tasoa pienempid. llmaantuvuus PTSD:n kohdalla on vuoden aikana ollut
1,1- 1,3 %, eurooppalais-australialaisen tutkimuksen tietojen mukaan. Poikkeusryhmia
keskiarvostakin I6ytyy. Esimerkiksi laajan tutkimuksen mukaan Suomessa 57 — 78 %:lla
maahanmuuttajista esiintyi traumatapahtumia. Tama oletusarvoisesti suurentaa myos
ilmaantuvuutta. (Kdypa hoito 2009.)

Arvioiden mukaan PTSD:n pisteprevalenssi on kanssaihmisen tuottaman laajan
stressaavan tapahtuman jalkeen (6 - 12 kk) 30 - 40 %. Suuren luonnononnettomuuden
kohdalla vastaava on 10 — 30 %. Kolmasosalla jossain vaiheessa oireita saaneista
oireyhtyma saattaa pitkittya ja olla havaittavissa diagnostisesti vield vuosienkin paasta.
Keskimaardisesta esiintyvyydesta poiketaan kuitenkin harvinaisten, erityisesti vaikeiden
stressitapahtumien kohdalla, jolloin esiintyvyys voi olla suurempi. (Kdypéa hoito 2009.)

Suurimmat riskiarvot PTSD:n kehittymiselle kartoitettiin eurooppalaisessa
monikeskustutkimuksessa. Vuoden sisddn traumaattisesta tapahtumasta kerattiin tietoa
ja kokijoiden mielipiteita siita, mika olisi todennakdisesti traumatisoivinta, pisteyttden
tapahtumat vilille 10 - 5. Suurimmasta pienimpéaan, todennakdisesti traumatisoiviksi
maaritettiin kidnappaus, raiskaus, joutuminen puolison pahoinpitelemaksi, tarkemmin
maarittdmaton yllattava yksittainen tapahtuma, tapaturmainen loukkaantuminen tai
kuolema ja lapsen vakava sairaus. Kyseessa oli kuitenkin suurelta osin aika harvinaisia
tapahtumia. (Kdypa hoito 2009.)

Mahdollisesti tavallisin traumatisoiva tapahtuma on ldheisen ihmisen yllattava kuolema
(24,6 % tapahtumista, PTSD:n riskisuhde 2,9) ja toiseksi yleisin kuolleen tai vakavasti
loukkaantuneen henkilén ndkeminen (20,6 % tapahtumista, riskisuhde 1,1). PTSD:n
kehittymisen riskisuhde luonnononnettomuuksissa oli 1,0 tutkimuksen mukaan. Useiden
Iahteiden mukana huomattavin riski saada PTSD on raiskauksen yhteydessa. Myos
monihdiridisyys on varsin yleista PTSD:n kohdalla. (Kaypa hoito 2009.)

2.5 Traumaperdisen stressihdirion hoito Suomessa

2.5.1 Suomessa ongelmat tunnetaan
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Kunnolla tehty alkuarviointi ensimmaisen tilaisuuden siihen tullessa, usein fyysisten
vammojen tarkastamisen ja hoitamisen ohessa, on jo itsessaan psykososiaalinen
tukitoimenpide myds psyykkiselta kannalta. Kotimaisten hoito-ohjeiden mukaan
potilaan alkuselvittelyihin tulee varata riittavasti aikaa. Ndin kokemus voidaan kayda
kunnolla lapi uhrin kanssa. Jos kuitenkaan uhrin ei ole silla hetkelld mahdollista
(haluttomuus tai muu kykenemattomyys) puhua kokemuksesta, tdma tulee hyvaksya.
Lievid ja lyhytkestoisia (1-2 kk) stressihdirioita voidaan hoitaa perinteisissa
terveydenhuollon toimipisteissa, tyoterveyshuollossa, opiskelijaterveydenhuollossa tai
fyysisten vammojen tarkastamisen ja hoidon yhteydessa suoritetulla psykiatrisella
konsultaatiolla. (Saari 2016.)

Henkisen toipumisen alkuhoidon osana toimii kunnollinen fyysisten vammojen hoito ja
kuntoutus. Myds mahdollisuuksien mukaan turvallinen ja rauhoittava hoitoympéristo
taataan ja uhrille jarjestetdadn mahdollisuus olla yhteydessa ldheisiinsa. Perustarpeista
huolehtiminen valittémasti tapahtuneen jalkeen on avainasemassa myds pidemman
hoidon kannalta. (Henriksson & Lonnqvist 2013.)

Tarpeellinen seuranta ja keskustelumahdollisuudet voidaan jarjestaa terveyskeskuksen,
tyoterveyshuollon tai vaikka seurakunnan kriisiryhman kautta, kunhan se toteutuu ja
tapahtuu kriisiapuun koulutetun henkiloston kanssa. Néilld keinoilla on todettu olevan
vaikutusta siihen, kehittyyko akuutti stressihairio pitkittyneemmaksi traumanjalkeiseksi
stressioireyhtymaksi. Toki lievienkin oireiden poistaminen tukitoimilla on olennaista.
(THL 2015.)

Stressihairiot, jotka vastaavat huonosti hoitoihin, alentaen toimintakykya ja pitkittyvat
entisestdan, pitda ohjata psykiatriseen erikoissairaanhoitoon. Suurin osa naista hoidoista
toteutetaan avohoitona, mutta jos kyseessa on monihairidinen tai toimintakyvyn
laskultaan vakavassa tilassa oleva potilas, mahdollisesti vielad vaikeilla lisatiloilla
(dissosiatiivinen hairio, psykoottiset oireet), voidaan tutkimukset ja hoito ainakin
kdynnistdaa myos sairaalajaksolla. (Henriksson & Lonnqvist 2013.)

Jos potilaalla on todettu aiemmin muita mielenterveyshairiéita tai niita on ilmaantunut
samanaikaisesti stressihdirion kanssa, kuten masennusta tai paihderiippuvuutta, tulee
tilanne huomioida. Aiempi psyykkinen hairié ennen traumaa pysyy useimmiten etusijalla
hoidossa, ennen PTSD:hen kohdennettua psykoterapiaa. Tarkeinta on hoitosuhde, jossa
on psykoterapeuttinen osuus. Tarvittaessa terapian ja ladkkeiden yhdistelmahoitoja
kartoitetaan ja otetaan kadyttoon, yksilollisten tarpeiden ja rajoitusten mukaan. Potilaan
toiveetkin tulee huomioida mahdollisuuksien mukaan. (Ponteva 2014.) (ltsehoito-
ohjeita on liitteessa 1.)

2.5.2 Terapiaan hakeutuminen

Jos traumaattisen tapahtuman jalkeen stressioireet ovat jokseenkin voimakkaita ja
pitkittyvat, on tarpeen muutaman viikon sisdan kadantya ammattiavun puoleen.
Psykologi, psykiatri tai traumaperaisten stressihairididen hoitoon erikoistunut
hoitoyksikk® on sopiva kohde avun hakemiselle. Hoidoissa naissa kohteissa
hyédynnetaan erilaisia psykoterapiamuotoja. Potilaalle pyritdaan I6ytamaan parhaiten
toimiva menetelma ja pitamaan taten myds hoitomydntyvyys kohdallaan. Myos
erikoistekniikat, kuten hypnoosi tai EMDR - terapia (Eye Movement Desensitization and
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Reprocessing) saattavat tulla kysymykseen. Erilaisten psykoterapeuttisten hoitojen
tehokkuudesta on viela toistaiseksi vahanlaisesti luotettavaa tutkimusta ja toki myos
uusia muotoja kehitetdan koko ajan, mutta niita ei ole ehditty tutkimaan viela riittavasti.
Vasta nyt osan hoitokeinoista, kuten valittomasti trauman jalkeen toteutettu
jalkipuintikeskustelu (debriefing), on todettu mahdollisesti jopa pitkittdvan PTSD:n
kestoa. (Huttunen 2015.)

2.5.3 Laakehoito

Pitkallisten ja vaikeiden oireiden hoidossa kaytetaan tarvittaessa laakkeita. Ladkehoito
tulee PTSD:n kohdalla kysymykseen, kun potilas ei ole halukas psykoterapiaan, tai
terapian toimivuus on ollut puutteellista. Ladkehoitoa voi kayttaa yksindankin, mutta
hoidon monimuotoisuus on suositeltavaa. Ladkitystd maarattdessa tulee ottaa
huomioon potilaan mahdolliset muut psyykkiset ja fyysiset sairaudet ja niiden
hoitosuunnitelmat. Lédkehoidon tavoitteena on viahentda potilaan oireita ja parantaa
toimintakykya normaaliin elam&an palaamista varten. (Kaypa hoito 2009.)

Ensisijaisesti stressihdirididen hoitoon kadytetdaan ladkkeista masennusladkkeitd. Nama
voivat lievittda oireita, jos vaste on hyva. Serotoninergiset masennusladkkeet saattavat
auttaa stressioireisiin, vaikka potilaalla ei olisikaan masennusoireita. Lddkeannoksen
titraus pienemmasta annoksesta suurempaan, tarpeen mukaan, tapahtuu masennuksen
hoidon ohjeistuksen mukaisesti ja mahdolliset haittavaikutukset kartoitetaan
normaalisti. Satunnaistetuissa lumekontrolloiduissa tutkimuksissa on naytetty toteen
SSRI — ladkkeiden, paroksetiinin ja sertraliinin, toimivuus PTSD:n hoidossa. Lisdksi on
mahdollista kdyttaa rauhoittavia laakkeita (bentsodiatsepiini) tai oirekuvan mukaisia
(sydamentykytys, hikoilu) betasalpaajia, ainakin tilapaisesti, oireiden jatkuessa.
(Huttunen 2015.)

Jos masennuslaakkeisiin hoidossa paadytaan, tulisi lddkehoitoa jatkaa vahintdan vuoden
ajan, kun ensin ladkitysvaste (ja mahdolliset haittavaikutukset) on todettu. Laakitys tulee
my0s lopettaa asteittain annosta pienentden, kuten masennuksenkin tapauksessa.
PTSD:n hoidossa unettomuutta tulee normaalisti hoitaa yleisten unettomuushoitojen
periaatteiden mukaan. Pratsosiinia on tutkittu PTSD:n yhteydessa laakkeena
huonounisuuteen ja painajaisiin liittyen, mutta tulosten mukaan vaste on ollut
vaihteleva. Psykoosildadkkeet saattavat, joku yksinddn tai muun laakityksen kanssa,
auttaa hillitsemaan stressihdiridoireita. Vahaisen tutkitun ndytdn vuoksi
psykoosiladkkeita ei kuitenkaan suositella ensisijaisesti kaytettavaksi [dakkeeksi tassa
tapauksessa. (Kaypa hoito 2009.)

2.5.4 Psykososiaalinen tuki

Suurin osa ihmisista on koko ajan osa omaa, jokapaivaista psykososiaalista verkkoaan,
johon kuuluvat perhe, ldheiset ja muut, joiden kanssa ihminen on usein tekemisissa.
Tama on myds traumaattisen kokemuksen kohdalla psykososiaalisen tuen ensimmainen
taso. Seuraavat portaat maaraytyvat tapahtuneen ja ilmaantuvien oireiden perusteella.
Suuronnettomuuksien kohdalla useita portaita hypataan usein kerralla, ja
ammattiauttajat otetaan kuvioon heti mukaan. Tama on toki mahdollista yksilon
kohdallakin, olosuhteista riippuen. Kohtuullisen pieni osa altistuneille oikeasti tarvitsee
kriisipsykiatrisia - ja psykologisia palveluita. Valittdmasti aloitetun hoidon jatkumisen
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varmistuminen, tarpeen vaatiessa, kuuluu kunnan tai kaupungin psykososiaalisiin
tukivelvollisuuksiin. Jo aloitettu laaketieteellinen hoito ei myodskaan poista tuen
tarvetta tai velvollisuutta siihen. Monitahoisella hoidolla ja tuella pyritdadan ehkdisemaan
PTSD:n oireiden syntyminen, vaikeutuminen ja pitkittyminen. (STM 2009.)

Suuronnettomuuden kohdalla psykososiaalinen tuki kunnallisella tasolla pitda sisallaan
my0s perinteisen infrastruktuurin takaamisen, sen korjaamisen tarvittaessa ja siita
ajantasaisen ja rehellisen tiedottamisen. Poikkeusjarjestelyistd saatavilla olevista ja
muuttuneista palveluista tulee tiedottaa selkeasti ja riittdvan laajasti. Myds tiedon
tarjotuista lisdhoitopalveluista tai tukipalveluista tulee tavoittaa mahdolliset uhrit.
Vapaaehtoisten kerddminen ja heidan tekemiensa toimien suunnittelu ja ohjaaminen on
sitd tarkedmpaa, mita suurempi poikkeuksellinen tapahtuma on kyseessa. Kansalaisten
jokapaivaisen elaman turvaaminen ja yhteisén normaalien toimintojen nopea
palauttaminen tarjoavat paremman ympariston ehkaistda mahdollisten traumaoireiden
syntymista. (STM 2009.)

Ladketieteellisen tutkimuksen menetelmin ei voida arvioida psykososiaalisen tuen
merkitystd, mutta havainnoivien tutkimusten kautta on saatu tietoa, etta ilmenevat
mielenterveysongelmat ovat usein yhteydessa sosiaalisten tukitoimien vahaisyyteen,
mahdollisten pelastustoimien hankaluuteen ja asukkaiden mahdollisiin laajoihin
evakuointeihin. (STM 2006.)

2.5.5 Psykoterapeuttinen hoito

Useat psykoterapian muodot ovat kaytossa traumaperaisen stressihdirion hoidossa.
Laatukriteereiltadn hyvissa tutkimuksissa on tutkittu niin traumakeskeista kuin ei-
traumakeskeistakin kognitiivista kdyttaytymipsykoterapiaa (englanniksi Cognitive
Behavioural Therapy, CBT. Suomeksi kognitiivis-behavioraalinen terapia, KBT). Myos
hypnoosihoitoa, potilasta tukevaa neuvontaa, stressinhallintaan pyrkivia
psykoterapioita ja psykodynaamista psykoterapiaa on tutkittu. (Ponteva 2013.)

Keskimaarin traumakeskeisen psykoterapian on todettu olevan vaikuttavampi kuin
traumaan keskittymattomat terapiat. Traumakeskeisen terapian voi toteuttaa myos
ryhmakeskeisend ndissa tapauksissa. Traumakeskeisista terapioista kognitiivinen
kayttaytymispsykoterapia (KBT) ja lyhytkestoinen psykoterapian muoto EMDR (Eye
Movement Desensitization and Reprocessing) toimivat verrattain hyvin, kun oireet ovat
jatkuneet yli kolme kuukautta. (Ponteva 2013.)

EMDR on hoitomenetelm3, joka nopeuttaa stressioireiden poistumista.
Traumapsykoterapeutti ja EMDR - tydnohjaaja Paivi Saarisen mukaan kontrolloidut
tutkimukset erilaisten onnettomuuksien uhreista osoittavat, ettd EMDR - menetelmaa
kayttden saadaan traumaattiset muistot nopeasti pois. Tdma terapiamuoto auttaa
kokemaan traumaattisen tapahtuman uudelleen ja siten se vahentaa henkilon kokemaa
tunneperaista stressid, piinaavia ajatuksia, muistoja ja painajaisia. (Saarinen 2015.)

Tutkittu tieto tukee huonosti, vahadisesta maarastaan johtuen, hypnoosin,
psykodynaamisen psykoterapian tai tukea antavan neuvonnan kaytt6a PTSD - oireiden
hoidossa. Tama ei sulje niiden kayttda kuitenkaan pois, koska haittaakaan ei ole toteen
ndytetty. On tarkeaa, etta stressihairiosta karsivalle tarjotaan vaikuttavia
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psykoterapiamuotoja, jos alkuvaiheen arviointivaiheen hoito ei ole riittanyt ja oireet
pitkittyvat. (Ponteva 2013.)

2.5.6 Nykyhetkeen keskittyva psykoterapia

Nykyhetkeen keskittyvaa psykoterapiaa (present-centered psychotherapy) on myds
kaytetty traumaperaisen stressihdirion hoitamiseen etenkin ryhmaterapian yhtena
keinona. Niissa kiinnitetdan huomiota tamanhetkisiin tunteisiin, tarpeisiin ja
kayttaytymiseen ja ohjataan ryhman jasenia kohti parempaa selviytymista. Kyseessa on
kontrasti traumakeskeiselle psykoterapialle, ndma terapiat Iahestyvat ongelmaa eri
suunnilta. (Foy, Unger & Wattenberg 2004.)

2.5.7 Tyoterveyshuolto

Tyo6terveyshuollon merkitys PTSD:n ehkaisyssa korostuu luonnollisesti poliisien, palo- ja
pelastusalan ja hoitoalan suunnilla. My6s yksityinen turvallisuusala ja tydmaaymparistot
ovat arviolta kohonneiden riskien piirissd sen suhteen, etta tyontekijat joutuvat
useammin traumaattisiin tilanteisiin. Tyoterveyshuollon tulee olla valmis kartoittamaan
hoidon tarvetta, jarjestdimaan tukitoimia ja ladketieteellista hoitoa tarpeen mukaan.
Myos konkreettisen vertaistuen organisointi ja yhdistelmina toteutettavien tukitoimien
kohdalla tyoterveyshuolto voi olla paatekijan asemassa. Aikaisesta puuttumisesta
traumaoireisiin on toistaiseksi esimerkiksi poliisitydssa hyvin vahan tutkimustietoa.
(Haikonen ja Kataja 2004.)

2.6 Suuronnettomuuden aiheuttamat stressihairiot
2.6.1 Suuronnettomuuden uhrit

Keskimaarin, kattavan, yli 20 vuoden ajalta keratyn tutkimustiedon mukaan, PTSD:n
esiintyvyys vuoden sisddn tapahtuneesta on ollut aikuisilla ensisijaisilla uhreilla muiden
ihmisten aiheuttamissa onnettomuuksissa noin 30 - 40 % ja luonnon aiheuttamissa
onnettomuuksissa 10 — 30 %. Toissijaisilla uhreilla trauman jalkeisen stressihairion
esiintyvyys taas on ollut ensimmaisen vuoden aikana 5 - 10 %. Kokonaisuutena 20 — 30 %
onnettomuudessa jotenkin osallisena olleista saattaa karsid vuoden kuluttua
tapahtumasta PTSD — oireista. Tastd ryhmasta noin kolmanneksella oireyhtyma voidaan
havaita vield vuosienkin jdlkeen oirekuvan perusteella. Vanhemmista suomalaisista
suuronnettomuuksista on vain vahan tilastotietoa. Esimerkiksi Lapuan patruunatehtaan
rajahdyksen (vuonna 1976) uhriperheistd 24 % lapsista ja 26 % aikuisista ohjattiin
psykiatrisiin tutkimuksiin, mutta tulokset tai diagnoosit eivat ole saatavilla olevaa tietoa.
(Castrén, Ekman, Martikainen, Sahi ja Soder 2006.)

Kaakkois - Aasian tsunamista takaisin Suomeen evakuoitujen uhrien tarve
mielenterveyspalveluihin kasvoi, verrattuna rivikansalaiseen, onnettomuutta
seuranneen vuoden aika noin kymmenyksen verran. PTSD:n osuus tasta ryhmasta ei
kuitenkaan ole tiedossa. Suuronnettomuuksissa ja niiden jalkipyykeissa psykososiaalisen
tuen, palveluiden ja varsinkin vapaaehtoisten auttajien osallisuutta paadytaan
korostamaan siita yksinkertaisesta syystd, ettd ammatillisesti koulutettuja auttajia ei
valttamatta ole tarpeeksi tarjolla. Jos tukitoimet laiminlyédaan, syntyy enemman
mielenterveyshaittoja kuin jos tukitoimet olisivat vapaaehtoisilla toteutettuja tai



21

kiireellisesti organisoituja. Psykososiaalisten tukitoimien vaikuttavuutta on tutkittu liian
vahan. Kaytannon kokemusten mukaan ne on kuitenkin todettu todennakaoisesti
auttaviksi toimiksi uhreille. (Kuntoutusportti 2012.)

2.6.2 Turvapaikanhakijat, pakolaiset ja kidutetut

Turvapaikanhakijoilla ja pakolaisilla on usein paljon traumaattisia kokemuksia sodasta ja
erilaisista vainoista. Vakivaltaisen kuoleman on suomalaisen tutkimuksen mukaan
joutunut todistamaan 41 — 57 % pakolaistaustaisista maahantulijoista. PTSD:n
esiintyvyys aikuisilla turvapaikanhakijoilla on keskimaarin 11 - 56 % ja aikuisilla
pakolaisilla 9 — 31 % kansainvalisten tutkimusten mukaan. Erilaiset kognitiiviset
psykoterapiat (traumakeskeinen kognitiivinen kayttaytymispsykoterapia, KBT ja
narratiivinen altistusterapia, NET) saattavat vahentda PTSD:n vakavuutta aikuisilla
pakolaisilla. My6s tulkin valitykselld annettu psykoterapia on toimivaa. (Castaneda et. al.
2012.)

Kidutuksen tarkoitus on pelon ilmapiirin levittaminen, psykologinen sodankaynti,
tiedonkeruu ja puhdas sadismi fyysisen ja psyykkisen kivun muodossa. Kansainvaliset
sopimukset kieltavat miltei kaiken mahdollisen kidutuksen, mutta silti kidutusta esiintyy
noin sadassa eri maassa. Jarjestelmallinen kidutus lisda PTSD:n esiintyvyyttd, mutta
tilastollinen todistaminen on tdssa tapauksessa hankalaa, johtuen vaihtelevien
kulttuurien ja mittaustapojen mukaan poliittisten vankien kohdalla. (Palic ja Elklit 2011.)

YK (Yhdistyneet Kansakunnat) kokoaa suosituksia uhrien tutkimisesta ja tietojen
kirjaamismuodoista. Kognitiivinen kayttaytymispsykoterapia (kulttuurisensitiivinen
psykoterapia ja narratiivinen altistusterapia, NET) saattaa vaikuttaa vahentavat PTSD -
oireisiin kidutuksen uhreilla. Luotettavia tutkimustuloksia moniammatillisten
yhdistelmahoito-ohjelmien tuloksista ei kuitenkaan ole saatavilla, johtuen olosuhteista,
joissa ne pitdisi keratd, ja muista tutkimushaasteista. (Punamaki 2013.)

Suomalaisille rauhanturvaajille, jotka palvelivat aikavalilla 1969 - 1996 tehtiin PTSS-10
(Post-Traumatic Stress Syndrome-10) - kysymyslomakkeella testi, josta selvisi, etta 1,3
%:lla komennuksensa loppuun asti palvelleista ja 2,7 %:lla komennuksensa jostain syysta
keskeyttaneistd, oli selked diagnosoitavissa oleva PTSD, oireiden kartoituksen ulottuessa
kuukauden taaksepain. Suurin osa naista rauhanturvaajista yhdisti oireensa kuitenkin
stressitapahtumaan, joka oli heiddan mukaansa tapahtunut vasta palveluksen jdlkeen.
Naista kahdesta PTSD - diagnosoidusta ryhmasta, mielenterveyspalveluita,
yleislaakaritasoiset palvelut mukaan luettuna, oli kayttanyt loppuun asti palvelleista 4,4
% ja keskeyttaneistd 8,0 %. Skandinaavisten rauhanturvaajien tilastotietojen valossa
PTSD:n esiintyvyys on suomalaisilla rauhanturvaajilla ollut hyvin pieni. Komennuksen
paattyessa jarjestetylla jalkipuinnilla, debriefingilld, ei vaikuttanut olevan oikeastaan
mitadn tekemista PTSD:n toissijaisessa estdmisessa. Lyhyella interventiolla
komennuksen paatyttya on kuitenkin katsottu olevan mahdollisuus vahentaa
myohempia psyykkisia oireita, jos vastaanottaja jatkaa samoissa tai samantyylisissa
tyotehtavissa eika interventio myodskaan lisaa stressioireita. Kriisinhallintatehtavissa
nopea reagointi hoidon ja tuen tarpeeseen on koettu tarkedksi purkukeskustelujen ja
tarvittaessa pidemmankin keskustelutuen muodossa. Myos palveluksen paatyttya tulisi
olla mahdollisuus saada terapiapalveluita tai tukipalvelua henkil6lta, joka tuntisi
palveluolosuhteet mahdollisimman hyvin. Samalla ldheisten hoitotuki tulisi huomioida.
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Palveluksen aikana on mahdollista joutua tilanteeseen, jossa ammattiapua ei ole omalla
didinkielelld saatavilla. Tunteista ja oireista pitdisi saada kertoa omalla kielellaan. (Kaypa
Hoito 2009.)

2.7 Kuntoutustarpeen ja tyokyvyn arviointi
2.7.1 Yleisia ndkodkohtia

Psykososiaalisen ja laaketieteellisen kuntouttamisen tehosta ei ole vahvaa
tutkimusnayttoa. Kuntoutuksen seka hoidon ajoitus on PTSD:n kohdalla joustava ja
vaikeasti maariteltdva, mutta terapioiden lyhytkestoisuuden takia saattaa olla aiheellista
tehda kuntoutussuunnitelma kolmen kuukauden sisalla siitd, kun PTSD:n oireet
ilmenevat. Psykososiaaliseen kuntoutukseen voi psykososiaalisen tuen lisdksi kuulua
sopeutumisvalmennus, erityiset perhetukijarjestelyt ja ammatillinen kuntoutus, jos
traumaperaiseen stressihairioon liittyva valttamiskayttaytyminen tyotehtavissa ei
parane. Kuntoutuksen toteuttamisessa seurataan kuntouttamisen normaaleja
periaatteita, koska PTSD:hen kohdistuvaa spesifista kuntoutusta ei ole yleisesti
saatavilla. (Pirkola 2016.)

2.7.2 Vakuutuslddketieteellisia kysymyksia

Yksinkertainen akuutti stressireaktio edellyttaa yleensa korkeintaan parin paivan
sairausloman. Akuutissa stressihdiriossa tyokyky heikkenee oireiden keston ajaksi, mutta
ei useimmiten edellyta pitkia sairauslomia. Arkeen ja téihin palaaminen on osa hairiosta
toipumista. Voimakkaasti oireileva PTSD voi vahentaa tyokykya merkittavasti, jolloin
sairausloma saattaa olla erityisterapian aikana pakollista. Naissdkin tapauksissa tyohon
paluuseen tukeminen on kuitenkin hoidollisesti merkittdvassa asemassa. Potilaan
rahalliset korvaukset olisi hyva kohdistaa hoitoihin, kertaluonteisten korvausten sijaan.
(Henriksson & Lonnqvist 2013.)

Monihairiotilanteessa tyokyvyn takaisin saaminen on monimutkaisempaa, koska tietyn
hairion hoito saattaa riippua toisen hairion hoidon onnistumisesta. Lausunnoissa tulee
olla kaikki potilaan sairaudet ja kanta siita, kuinka nama vaikuttavat potilaan tyokykyyn
ja miten, ja kuinka todennakdisesti ne ovat syy-yhteydessa traumatisoineeseen
kokemukseen. PTSD:n diagnoosin kriteerien tulee tayttya lausunnoissa, jotta
korvattuvuus toteutuu. Trauman aiheuttaneen tapahtuman tulee olla poikkeukselliseksi
madriteltava. (Kaypa hoito 2009.)

2.7.3 Suuronnettomuuskokemusten kuntoutus

Suomessa on jarjestetty kunnallinen pelastus- ja terveyspalvelutoiminta niin, etta silla on
lakisdateinen velvoite organisoida kriisiapua eli ns. psykososiaalista tukea niin
ensisijaisille uhreille kuin toissijaisille kokijoillekin dramaattisen tapahtuman sattuessa.
Lehdissa lukeekin usein, etta uhreille on jarjestetty kriisiapua. Helsingin Sanomien
arkistojen mukaan vuodesta 1990 lahtien on ollut yhteena 608 artikkelia, joissa kriisiapu
mainitaan. Keskimaarin on siis 30 mainintaa vuodessa. Maara on ollut vuosikohtaisesti
hyvin tasainen lukuunottamatta vuoden 2005 piikkia, koska loppuvuodesta 2004
tapahtui Aasiassa tsunami, joka kosketti myods suomalaisia. Tama aiheutti vuodelle 2005
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yli sata kriisiapuartikkelia ja vuoden 2004 puolellekin jai kymmenkunta mainintaa.
(Kuntoutusportti 2016.)

Molemmat, seka terveydenhuoltolaki etta pelastuslaki, ovat hiljattain paivittyneet.
Terveydenhuoltolaissa maaritetdan yhtena osana mielenterveysty6ta kaupungin tai
kunnan vastuu hoitaa "yksilon ja yhteison psykososiaalisen tuen yhteensovittaminen
dkillisissa jarkyttavissa tilanteissa”. Lisdksi maarataan, ettad kaupungin tai kunnan on
organisoitava tarpeen mukaiset “mielenterveyspalvelut, joilla tarkoitetaan
mielenterveydenhairididen tutkimusta, hoitoa ja laakinnallista kuntoutusta”.
(Terveydenhuoltolaki 2010.)

Uuden pelastuslain pykalat taas sanovat, etta "sosiaali- ja terveysviranomaiset ja
hallinnonalan laitokset vastaavat niitd koskevissa sdddoksissa maaratyn tydnjaon
mukaisesti ensihoitopalvelun jarjestamisesta sekd psykososiaalisen tuen palveluista ja
onnettomuuden johdosta hatdan joutuneiden huollosta ja majoituksesta”. (Pelastuslaki
2011.)

Laki maarittda myos suuronnettomuuden kriteerit, jotka ovat sanallisesti seuraavat:
”(onnettomuus) on kuolleiden tai loukkaantuneiden taikka ymparist6on tai omaisuuteen
kohdistuneiden vahinkojen maaran taikka onnettomuuden laadun perusteella pidettava
erityisen vakavana” (Pelastuslaki 2011). Viranomaiset ovat tulkintoineen avainasemassa
sen suhteen, mita kunnallisia palveluita laitetaan kdytant6on milloin minkakinlaisen
onnettomuuden seurauksena. Myohemmin myds julkisuustekijat ja uutisointi
maadrittavat ja varittavat onnettomuuden maaritelmaa ja tdten myos jalkihoitoa kohtaan
suunnattujen resurssien mitoitusta. (Kuntoutusportti 2016.)

Yksi suuronnettomuuksien ristiriitaisuuksista on ns. kriisiavun jarjestaminen, vaikka
tarvetta ei valttamatta olisikaan tai se olisi hyvin pienta. Tilanne vaatii toimenpiteisiin
ryhtymistd, ennen kuin uhreja ja karsijoita voidaan kartoittaa kunnolla.
Traumanijalkeinen stressihairio tai post-traumaattinen stressihairio (PTSD) on
ahdistuneisuushairio, joka nimenomaan saattaa kehittya tallaisten
suuronnettomuuksien seurauksena, mutta varsinaisesti trauma ja sen jalkeinen aika on
suuronnettomuuksien tapauksissa ulkopuolelta tuleva maaritelma, jonka tekevat
viranomaiset paikan paalla ja seuraavien lahipaivien kuluessa. Uhri ei valttamatta
tarvitse maaritelmaa eika trauma — diagnoosin saaneita edes riittavasti kartoiteta.
Palveluita ja hoitoja jarjestetaan, vaikka tarvetta ei olisikaan, koska tilanne on luokiteltu
yleisten normien mukaan vakavaksi. Oireiden ilmaantumista ei jadda tilanteen
vakavuuden takia odottamaan. Talléin myds ihmiset, jotka eivat hoitoa tarvitse,
saattavat sitd saada. Periaatteessa ongelma on pieni, mutta tutkimustieto turhan hoidon
haitoista ja korrelaatioista mahdollisen oireen syntymiseen, sen sijaan etta saisi vain
toipua rauhassa, on vahaista. Pahimmillaan voidaan pitdad mahdollisena, etta
puolivakisin tuputettu hoito voi, varsinkin kiireessa toteutettuna, aiheuttaa enemman
haittaa kuin hy6tya vastaanottajalleen. (Kuntoutusportti 2016.)

Suomessa suuronnettomuuksien kriisivalmiuteen valtion ja kunnan taholta ovat
vaikuttaneet vuosikymmenten mittaan saadut kokemukset erilaisista
suuronnettomuuksista. On ollut liikkenneturmia (esim. Konginkangas), kouluampumisia
(Jokela, Kauhajoki), pommi-isku (Myyrmaen ostoskeskuksen rajahdys), Estonian
uppoaminen, Kaakkois-Aasian tsunami ja jopa syyskuun 11. pdivan iskut USA:ssa
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koskettivat suomalaisia ja kehittivat kriisiapuorganisaatioiden valmiutta toimia.
(Kuntoutusportti 2016.)

3 Kirjallisuuskatsauksen toteutus

3.1 Kirjallisuuskatsauksen tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset

Taman opinnaytetyona toteutettavan kirjallisuuskatsauksen tarkoitus on kuvata tutkitun
tiedon nakokulmasta trauman jalkeisten oireiden pitkittymisen ehkaisyyn vaikuttavia
tekijoita. Tavoitteena on tuottaa tietopaketti aiheesta. Oireiden ennaltaehkaisysta ja
hoidosta ei vallitse vahvaa konsensusta. Toisenlaiseen toimintaan tarkoitetut tavat ovat
levinneet uhrien auttamisen puolelle ja luovat tutkimusten mukaan osin virheellisen
kuvan trauman jalkeisen hoidon toimivuudesta ja riittdvyydesta. Kirjallisuuskatsaus kay
lapi usean tutkimuksen lopputulokset ja avaa aiheen laajemmin pohdittavaksi ja
kartoitettavaksi. Kirjallisuuskatsauksen toteuttamiseksi kysymykset maariteltiin nain:

1. Miten traumaperaisen stressihdirion syntyminen ehkaistaan?
2. Millaisia hoitokeinoja traumaperaisessa stressihdiriossa kaytetaan?

Ensimmaisen kysymyksen avulla hahmotetaan traumaperdisen stressihairion syntya ja
sen ehkdisya. Keinot ovat lansimaissa globaalisesti varsin samankaltaiset ja samoihin
oppeihin perustuvia, samoin hoidot, kuten toisen kysymyksen vastauksista selviaa.
Kysymyksenasettelu onkin enemman kirjallisuuskatsauksen tekijan halua pohtia aihetta
lahteiden tukemana. Opinndytetyon tekija pitaa tarkedna kayda lapi syitd, miksi
hoitoalalla paddytaan kayttamaan tehottomia tai jopa haitallisia keinoja ilman, etta niita
asianmukaisesti tutkitaan tai testataan etukateen.

3.2 Kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuuskatsaus on akateemisten toiden, tutkimusten, artikkeleiden, kirjojen ja
papereiden kokonaisuuden tutkimista. Samasta aiheesta valituilla kriteereilld kokoon
keratyt tiedot kootaan yhteen ja analysoidaan valitun metodin mukaan, joka voi olla
systemaattinen, meta-analyyttinen, narratiivinen tai kuvaileva kirjallisuuskatsaus.
Tarkoituksena on vastata runsaan tiedon myo6ta aiheesta esitettyihin
tutkimuskysymyksiin, kdyttden suurehkoa maaraa jo kerattya tietoa hyvaksi. (Johansson
2007.)

Tama opinndytetyd tehddan kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Kyseista metodia
voidaan kdyttda omana irrallisena katsaustapanaan tai alustavana, lisaa
tutkimuskohteita avaavana metodina, josta jatketaan systemaattisemman katsauksen
avulla. Kuvaileva katsaus jakautuu usein integroivaan ja narratiiviseen tapaan tyostaa
tietoa. Kuvaileva, narratiivinen kirjallisuuskatsaus, joka on taman katsauksen valittu
tapa, tarjoaa laajemman kuvan kasiteltavasta aiheesta, menematta muiden katsausten
tapaan syvemmalle informaation yksityiskohtiin. Kuvailevaa, narratiivista
kirjallisuuskatsausta pidetdaan metodisesti kevyempana kirjallisuuskatsauksen muotona
ja sen voi vield halutessaan jakaa kolmeen eri alaan; toimitukselliseen, kommentoivaan
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tai yleiskatsaukseen. Tama tyo kuuluu toimituksellisen ja kommentoivan vadlimaastoon.
Tarkoitus on herattaa ajatuksia ja luoda kuva aiheesta, josta keratty aineisto on
toistaiseksi kohtuullisen suppea ja vailla yksiselitteisia tuloksia. (Johansson 2007).

3.3 Sisallon erittely

Taman kirjallisuuskatsauksen sisallon erittely toteutetaan teemoittelemalla. Teemoina
kaytetdan tutkimuskysymyksida. Nama muodostavat teemoiksi siis PTSD:n syntymisen
ehkaisyn ja jos PTSD padsee syntymaan, sen hoitokeinot. Kolmanneksi teemaksi
muodostuu vastakkainasettelu, koska tutkitut kirjalliset lahteet ja keratty teoriatietoa
tarjoavat osin ristiriitaisia tietoja toisiinsa verraten. Ristiriitojen alle teemoiteltujen
sitaattien ja [6ydosten ei tarvitse olla tdysin vastakkaisia, vaan riittava poikkeavuus
saman aiheen sisalla lopputuloksesta tarjoaa mahdollisuuden tuoda esiin aiheesta
tehtyjen tutkimusten poikkeavuuksia ja kuvaa omalta osaltaan myos sita, kuinka paljon
on vield tehtavaa ennen kuin tieteellisesti voimme oikeasti sanoa ymmartavamme
stressihdirididen syntymekanismeja. (Latvala & Vanhala 2001.)

Teemat sisallon erittelya varten ovat |6ytyneet lukemalla lahdemateriaalia. Osin tama
prosessi on ollut kddnteinen, sillda materiaalista on [6ytynyt hoito- ja ehkdisykeinoja,
joiden toimivuuden tieteellinen nayttoé on hyvin puutteellinen, joten nama ovat
kdanteellisesti paatyneet tutkimuskysymysten teemojen alle ja osin tdydentdneet
ristiriitojen teemaa. (Latvala & Vanhala 2001.)

Teemoittelu on valittu kirjallisuuskatsauksen sisallon erittelyn tavaksi kahdesta syysta.
Ensimmainen on tutkittavan materiaalin monimuotoisuus. Valitut materiaalit on koottu
puhtaasti aiheen ja luotettavuuden mukaan, ei rakenteen, joten niiden vertaaminen
keskendan on epamielekasta ja hedelmatonta. Teemoittelu asettaa materiaalit
paremmin samalle viivalle. Toinen syy on kevyesti paallekkdinen ensimmaisen kanssa, eli
joustavuus. Teemoittelulla on haluttu saavuttaa mahdollisuus kasitelld materiaalia
vapaammin niin sen kerdadamisvaiheessa kuin sitd analysoidessakin. Tehda
mielenkiintoisia nostoja materiaalista ja tarjota enemmankin ldhtokohtia kriittiselle
ajattelulle kuin valmiita ratkaisuja. Teemoittelu on mahdollistanut paremmin
pohdintojen, jatkokysymysten ja jatkotutkimusehdotuksien l6ytdmisen, niin tekijalle
kuin lukijallekin.

3.4 Aiheen rajaus

Aineiston hyvdksymiskriteerit maariteltiin koehakujen perusteella. Samalla koehaut
loivat tutkimuskysymykset ja ohjasivat tyon tarkoituksen kohdentumista. Ensimmainen
tutkimuskysymys pysyi koko ajan samana, mutta toinen tarkentui materiaalin mukaan
ennen lopullisia hakuja ja se esitti mielenkiintoisen dilemman, kuinka auttamiskeinot on
otettu kdytt66n maailmanlaajuisesti, vaikka niiden toimivuutta ei ole perusteellisesti
testattu. Aineiston tuli koostua ladketieteellisista julkaisuista ja kasitelld traumaperaista
stressihdiriota tai kriisien jalkeista psykologista ensiapua ja jalkihoitoa. Sisdanoton ja
poissulun kriteerit olivat seuraavat:

Sisdaanottokriteerit:
«Tutkimuksen tai artikkelin tulee koskea traumaperaisen stressihairion hoitoa ja/tai
kriisien jalkeistd psykologista ensiapua ja/tai jalkihoitoa.
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« Aineiston tulee koostua laake- tai hoitotieteellisista tutkimuksista tai artikkeleista.
« Kerdtyn aineiston tulee vastata tai sivuta ainakin toista esitetyista
tutkimuskysymyksista.

« Aineiston tulee koskea kriisin uhreja, ei ammattiauttajia.

« Aineiston tulee koskea aikuisia.

« Aineiston tulee olla julkaistu vuosina 2000 - 2016.

« Aineiston kieli tulee olla suomi tai englanti.

Poissulkukriteerit:

« Tutkimukset tai artikkelit, jotka eivat koske traumaperaista stressihairiota ja/tai kriisin
jalkeista hoitoa.

« Tutkimus tai artikkeli koskee muita kuin aikuisia uhreja.

« Maksulliset tietokannat.

« Tutkimukset tai artikkelit, joiden kieli on muu kuin suomi tai englanti.

3.5 Kirjallisuuden hakeminen

Kirjallisuutta haettiin opinndytetyohon padasiassa kahdesta suuresta tietokannasta;
Medicista ja EBSCOhostista. Naista Medicista etsittiin suomenkielisia tutkimuksia ja
EBSCOhostista englanninkielisia. EBSCOhostista I0ytyi yhteensa yhdeksan tutkimusta,
jotka vastasivat tutkimuskysymyksiin tai sivusivat niitda merkittavalla tavalla lisaten
kirjalliseen pohdintaan materiaalia.

Haut suoritettiin syksylla 2016 Nelli -portaalin oikeuksien kautta. Hakusanoina kaytettiin

n o«

kokonaisuuksia, kuten “crisis mental first aid”,”crisis debriefing catastrophe”, “mental
debriefing after crisis”, “critical incident stress debriefing” ja “psychological debriefing
for preventing PTSD”. Yksittaisia sanoja ja lyhyempia kokonaisuuksia kokeiltiin niin
EBSCOhostissa kuin Medicissakin (Taulukko 6). Suurimmaksi esteeksi muodostui
kokonaisen tekstin saatavuus aiheesta. Tima rajoitti jonkin verran tutkimuksen

materiaalin laatua ja laajuutta. (Tahtinen 2007.)

Tietokanta Hakusanat Tulos | Valinnat | Hyvdksytyt
EBSCOhost* | Crisis mental first aid 81 0 0
EBSCOhost* | Crisis debriefing catastrophe 1 0 0
EBSCOhost* | Mental debriefing after crisis 17 4 4
EBSCOhost* | Critical Incident Stress Debriefing 215 5 5
EBSCOhost* | Psychological debriefing for preventing PTSD 2 2 2
Taulukko 6: Kaytetyt hakusanat ja tulokset *2000-2016, full text, academic journal

Tutkimuksessa on lisdksi kdytetty internetista yleisesti I0ytyvia tutkimustuloksia osittain
varsinaisessa hakumenettelyssa saavutettujen tulosten kapea-alaisuuden ja
suomenkielisten tutkimusten vahaisyyden takia. Vapaa internet - haku tuotti muutaman
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lisatutkimuksen opinndytetydn kayttoon. Itse artikkelit kaytiin 1api lukemalla niiden
tiivistelmat ja avainsanat lavitse. Osasta sopivuus tai epdsopivuus kirjallisuuskatsaukseen
kavi ilmi vasta lukemalla koko teksti. Muutama jatettiin katsauksen ulkopuolelle, koska
julkaisuvuodesta huolimatta ne kasittelivat yksinomaan vuosikymmenia vanhoja asioita,
jotka olivat liian vanhoja taman kirjallisuuskatsauksen kayttoon. Tutkitut tutkimukset ja
artikkelit on listattu taulukossa 7 liitteissa.

4 Tulokset

4.1 Ennaltaehkaisy

Traumaattisia kokemuksia ovat mm. vakava auto-onnettomuus, tieto omaa henkea
uhkaavasta sairaudesta, joutuminen vakivallan kohteeksi (ryosto, raiskaus,
pahoinpitely), luonnonkatastrofi, panttivankeus, kidutus, haavoittuminen sodassa jne.
Traumaperdisen stressireaktion kehittyminen ei valttamatta edellytd kokemusta omasta
hengenvaarasta, vaan myos toiseen ihmiseen kohdistuvan traumaattisen kokemuksen
ndakeminen tai tieto laheisen tai tuttavan henkea uhkaavasta akillisesta
onnettomuudesta voi olla traumaperaisen stressireaktion taustalla. (McNally, Bryant ja
Ehlers 2003.)

Traumaattisten tilanteiden uhrien enemmiston psyykkista ennustetta parantanevat
eniten jo alusta alkaen tehokkaasti jarjestetty laaja-alainen psykososiaalinen tuki ja
siihen liittyvat palvelut. Altistusta sisaltava kognitiivinen lyhyt kayttaytymispsykoterapia
saattaa vahentaa traumaperaisen stressihdirion ilmaantumista. (Wahlbeck 2014.)

Kertaistuntona toteutettava psykologinen jalkipuinti ei ehkaise traumaperaista
stressihdiriota. Hoidon kannalta se on myos riittdmaton ja saattaa johtaa stressioireiden
lisddntymiseen. Traumaperdisen stressihdirion oireiden kehittymisen estamiseksi tai
lievittamiseksi on tarkead, etta trauman tapahduttua eri toimenpiteilld pyritdan
tilanteen rauhoittamiseen ja turvallisuuden tunteen lisddmiseen. Valittémasti trauman
jalkeen lepo, konkreettinen apu ja mahdollisten fyysisten vammojen hoito on tarkeinta.
Tapahtumien selkeyttava jadsentdminen vahentaa sen herdttdmaa ahdistuneisuutta,
mutta yksityiskohtaisemmat keskustelut trauman herattamista ahdistavista tunteista
saattaa olla viisasta jattaa myohadisemmaksi, varsinkin jos akuutissa vaiheessa
luonnostaan ilmenevat oireet eivat ala lievittya. Joillakin ihmisilla heti onnettomuuden
jalkeen tapahtuva yksityiskohtaisempi jalkipuinti saattaa jopa lisdta traumaperdisen
stressihairion kehittymisen riskia. (Deahl 2000.)

Traumaperaisesta stressihairiosta karsivan ja hanen laheistensa on tarked ymmartaa,
etta oireet eivat ole tahdonalaisia ja ettad ne ovat tietylla lailla luonnollisia mielen ja
elimistdn reaktioita eldamaa tai ruumiillista koskemattomuutta uhanneeseen
tapahtumaan. Noin puolella oireet lievittyvat ja havidavat muutamassa kuukaudessa
itsestdan. Rauhallinen ja ymmartava suhde oireiden ilmenemiseen ja jatkumiseen
vahentaa sosiaalisen eristdaytymisen ja vieraantumisen vaaraa. Erilaiset
rentoutusharjoitukset ja sdanndllinen kuntoilu saattavat nopeuttaa oireiden haviamista.
Traumasta muistuttavien tilanteiden kohtaamisen harjoittelu tulee tapahtua asteittain
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samaan tapaan kuin muissakin sosiaalisten tilanteiden peloissa. Rauhallinen keskustelu
traumasta ja sen synnyttamien oireiden itsepaisyydestd edesauttaa oireista toipumista,
mutta keskustelun ja ahdistavien tilanteiden kohtaamisen harjoittelun tulee tapahtua
patistamatta ja oireista karsivan tahdissa. (Johnstone 2007.)

4.2 Hoitokeinot

Lapikaytyjen tutkimusten perusteella hoitokeinoina kdytetdan lyhytkestoista
psykologista jalkipuintia ja sen perusteella tai erillisend toimena psykoterapiaa, eli
kognitiivis-behavioraalista terapiaa (KBT). Aikaisessa vaiheessa toteutettu
kertaluonteinen jalkipuinti on myos paaasiallinen hoitoreaktio maailmalla keskimaarin.
(Harvard Mental Health Letter 2003.)

Psykologisesta jalkipuinnista (Psychological debriefing) on monia kasityksia ja sitd on
montaa lajia. Monet niista eivat lainkaan kohtaa kertaistuntona toteutettavaa
jalkipuintia (Critical Incident Stress Debriefing, CISD) (Mitchell 2003).

Kertaistuntona toteutettavaa jalkipuintia (Critical Incident Stress Debriefing, CISD) on
erityinen, seitsenkohtainen pienissa ryhmissa annettava tukiterapia kriisin aikana. Se on
yksi niista terapioista, jotka sisaltyvat lyhytaikaiseen psykologiseen avustamisprosessiin
(Critical Incident Stress Management, CISM). CISD - lyhytterapia ei sisélld edes osia
psykoterapiasta eika sita pitdisi koskaan kadyttaa varsinaisen psykoterapian korvikkeena.
Se on tukea antava, kriisiin keskittyva keskusteluterapia, jota kdytetdan ensihoitona
vakavan trauman jalkeen. Se kehitettiin alun perin pienia, saman kokeneista ihmisista
muodostuvia ryhmia varten. Sen tarkoitus on vahentaa stressia ja parantaa ryhmaan
kuuluvien ihmisten toimintakykya ja ryhman yhtenaisyytta. (Mitchell 2003.)

Kertaluonteista jalkipuintia voi parhaiten kuvailla psykokasvatuksellisena
ryhmaprosessina. Se on tarinankerrontaprosessi, joka on yhdistetty kdytannon tietoon ja
jolla pyritddn normalisoimaan ryhman jasenten reaktioita kriittisen tapahtuman jalkeen
ja edistamaan siitd toipumista. Lyhytkestoista jalkipuintia voidaan kadyttaa vain vahvoja
reaktioita nostattavien traumaattisten kokemusten jalkeen silloin kun kysymyksessa on
saman kokenut ryhma. Se tarkoittaa, ettd jotain sellaista pahaa on tapahtunut, joka
ylittda ryhman jasenten normaalit selviytymiskeinot, ja ryhman jasenet karsivat
ahdistuksesta, vammasta ja toimintahairiosta. (Mitchell 2003.)

Kertaistuntona toteutettavan psykologisen jalkipuinnin kehitti psykiatri Jeffrey T.
Mitchell vuonna 1974 niiden ensihoitajien, palomiesten ja viranomaisten kdyttdon, jotka
olivat kokeneet yhdessa jonkin erityisen vaikean tapahtuman. Ensimmainen tieteellinen
artikkeli CISDista ilmestyi vuonna 1983 Journal of Emergency Medical Servisessa.
Sittemmin CISD on levinnyt myds muiden vakavasta traumasta karsivien kdyttéon ja siita
onkin tullut suosituin menetelma kaikenlaisten traumojen ensihoidossa. (Deahl 2000.)

4.3 Kriittisia arvioita

Joissakin tutkimuksissa ja kirjoituksissa on asetettu kyseenalaiseksi traumaperaisen
stressihdirion ennaltaehkaisy lyhyen keskusteluterapian (psychological debriefing)
avulla. On havaittu, etta yleisesti kdytetty tapa houkutella trauman kokeneet puhumaan
kauhistuttavasta tapahtumasta jalkeenpain tai keskustelemaan siitd, saattaa olla
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tehoton tai jopa pahentaa traumaperaisen stressihairion syntya (Harvard mental health
letter 2003). Kognitiivinen psykoterapia ja ladkehoito sen sijaan saattavat ehkaista
tulevia ongelmia.

Kertaistuntona toteutettava psykologinen jalkipuinti (Critical Incident Stress Debriefing)
on muodostunut monissa hoitoyksikdissa rutiiniksi. Menetelma kehitettiin alun perin
palomiesten ja sotilaiden traumaperaisen stressihdirion ennaltaehkaisyyn, mutta sen
kaytto on levinnyt myds muille alueille. Usein se on ainoa psykologinen apu, jota voidaan
tarjota trauman jalkeen. Sen tarkoitus on vdahentda valitonta stressia, estaa
traumaperaista stressihairiota ja pystya erottelemaan ne potilaat, jotka tarvitsevat
psyykkista jatkohoitoa. (Deahl 2000.)

Kertaluontoisen psykologisen jalkipuinnin tarkoitus on saada trauman kokenut
puhumaan tunteistaan ja peloistaan ja osoittaa hanelle, ettd hdnen tunteensa ja
pelkonsa ovat aivan normaaleja vakavan trauman jalkeen. Ndin uskotaan voitavan
valttda traumaperéisen stressihairion myohempia oireita. (Deahl 2000.)

Tutkimuksissa on osoitettu se, mikd on kokemusperdisesti tiedetty jo jonkin aikaa, etta
kertaluontoinen psykologinen jalkipuinti ei varsinkaan yksindan toimi eika riita.
Yhdesséatoista (11) tutkimuksessa on verrattu 2 000 potilaan saamaa lyhytterapiaa
pitempikestoisiin hoitomuotoihin (Rose S. et al. 2003). Kolmessa (3) tutkimuksessa
kertaluonteinen psykologinen jalkipuinti oli muita hoitoja tehokkaampaa, kuudessa (6)
tutkimuksessa ei [6ytynyt eroja ja kahdessa (2) tulos oli huonompi. Seuranta-aika oli
kolme kuukautta, pitemmalta ajalta ei saatu tuloksia.

On esitetty ndkemys, etta kaikki eivat ole valmiita kertaluonteiseen psykologiseen
jalkipuintiin, vaan heiddn pelkonsa ja traumaan liittyvat tunteensa saattavat nousta viela
enemman pintaan. Joillekin trauman kokeneille sopii paremmin se, etta he kasittelevat
ahdistuksiaan ja traumaan liittyvia tunteita kaikessa rauhassa oman jaksamisensa
mukaan. (Harvard Mental Health Letter 2003.)

Kognitiivisesta psykoterapiasta saattaa olla enemman apua. Tosin on myos tutkimuksia,
joissa sen teho on ollut sama kuin ei minkdanlaisen terapian tai samantasoinen kuin
pitkakestoisen tavanomaisen keskusteluterapian kerran viikossa pitkahkon aikaa (Ehlers
ja Clark 2003). Tutkimuksessa seurattiin potilaita neljan vuoden ajan.

Osa tutkijoista on sitd mieltd, etta suurissa katastrofeissa uhreja pitda jopa suojella niilta
henkil6iltd, jotka haluavat tarjota heille apuaan. Apua tarjoavan hoitohenkilékunnan
laatua pitaisi valvoa ja koulutusta pitaisi lisata. Psyykkista apua antavien ammattilaisten
tulisi olla hyvin perilld traumaattisen tapahtuman vaikutuksista ja heidan tulisi pystya
sailyttdmaan inhimillinen ja osaaottava lahestymistapa. Sellaiset jarkyttavat tapahtumat
kuin Columbinen kouluampuminen, Turkin tuhansia ihmisid vaatinut maanjaristys ja
Kosovon sota ovat aikanaan muokanneet kasitysta valttamattdoman ja valittéman
psyykkisen avun tarpeesta, johon seka julkisen ettd yksityisen sektorin taytyy osallistua.
(Wilson et al. 2000.)

CISD:n (Critical Incident Stress Debriefing) kehittajan kasitys esimerkiksi New Yorkin
syyskuun 11. pdivan terroriteon kriisihoidosta on painvastainen kuin monien muiden
tutkijoiden. Professori Mitchellin tietojen mukaan ryhma, joka sai tapahtuman jalkeen
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kertaluonteista lyhytaikaista psykologista jalkipuintia, selvisi terroriteosta paremmin
kuin muut. Ryhman alkoholinkdyttd esimerkiksi on pienempi, kiihkoa, samoin kuin muita
PTSD - oireita on vahemman ja my6s masennusta on vihemman niiden joukossa, jotka
ovat saaneet CISM — palveluita (Critical Incident Stress Management) kuin niilld, jotka
eivat ole saaneet minkaanlaista psykologista apua. (Richards 2001.)

4.4 Hoidon tehoa vaikea mitata

Laajassa amerikkalaisessa kirjallisuuskatsauksessa (Arendt ja Elklit 2001) on koottu
yksityiskohtaiset tiedot 25 tutkimuksesta, lisdksi on kayty lapi 42 tutkimusta.
Yhteenvedossa kirjoittajat toteavat, ettei traumaattisten tapahtumien psykologinen
jalkipuinti (psychological debriefing, PD) esta esimerkiksi traumaperaisen stressihdirion
kehittymista tai vahenna traumaattista stressia, vaikkakin jalkipuinnin kohteet saattavat
tuntea helpotusta traumaattisen kokemuksen lapikdaymisesta. Perinteisiin hoitoihin,
kuten ryhmaterapiaan, verrattuna hoidon tulokset ovat vahaisia ja vahintdankin
ongelmallisia.

Monista kielteisista tutkimusloyddksista ja epavarmoiksi todetuista tuloksista huolimatta
kertaluontoinen psykologinen jalkipuinti on hallitseva hoitomuoto traumaattisten
tapahtumien jalkeen. Tutkijat mainitsevat seitseman (7) laajaa tutkimusta, joista viidessa
(5) suhtauduttiin kriittisesti lyhytkestoiseen ja kertaluontoiseen psykologiseen
jalkipuintiin. Tarkastelukohteet valittiin 29 tutkimuksen joukosta, pois suljettiin 22
tutkimusta, joissa oli ollut useampi kuin yksi hoitokerta (3 tutkimusta), seurantajakso oli
enemman kuin kuukausi (6 tutkimusta), tutkimus liittyi yksinomaan ladkintaan (1
tutkimus), hoidon tehoa ei ollut mitattu (9 tutkimusta) tai tulosten mittaaminen ei ollut
verrannollista (3 tutkimusta). (Emmerik et al. 2002.)

4.5 Esimerkkeja PTSD:n ehkaisysta
4.5.1 Balin terrori-iskujen opetukset — hoidon esimerkki

Suuronnettomuudet ja vakavat traumat, kuten pommitukset, ovat muuttaneet
kasityksia traumanjalkeisesta stressioireistosta. Nain tapahtui esimerkiksi Royal Darwinin
sairaalassa Australiassa Balin terroriteon jalkeen vuonna 2002. Itsemurhapommittajan
tekemadssa terroriteossa kuoli 202 ihmista, joista 88 oli australialaisia. Sadat muut
loukkaantuivat ja saivat pahoja vammoja. Hoitohenkil6kunnalla ei ollut aikaisempaa
kokemusta suuronnettomuuksista tai terroriteoista. Fyysisten vammojen hoitamisen
lisdksi sairaalassa ymmarrettiin pian, etta tarvittaisiin myos psyykkista kuntoutusta.
Psykiatri ohjasi hoitohenkilokuntaa kasittelemaan trauman jalkeistd ongelmistoa ja
opetti seuraamaan mahdollisesti myéhemmin ilmenevia oireita, jotta niihin voitaisiin
puuttua ajoissa. Sairaalaan perustettiin osa-aikainen virka kolmelle psykiatrille ja
muodostettiin konsultaatioryhma, joka olisi koska tahansa valmis auttamaan uusien
traumojen hoidossa. (Guscott et al. 2007.)

Trauman hoitoon keskittynytta kansallista ryhmaa on alusta asti johtanut professori
Beverley Raphael. Han on kirjoittanut kirjan Traumanhoidon psyykkinen kasikirja.

Australian valmius traumaperdisen stressihdirion kasittelemiseen ja hoitamiseen on
nykyadan hyvalla tasolla, mikda on ndhty mm. Intian valtameren tsunamin yhteydessa
2004 ja hirmumyrsky Ingridin koetellessa Australian eteldosia. (Guscott et al. 2007.)
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Toisen itsemurhapommittajan iskiessa Balilla vuonna 2005 valmius terroriteon
psyykkiseen kasittelemiseen oli huomattavasti parempi kuin kolme vuotta aikaisemmin.
Terroriteossa kuoli 20 ihmista ja 129 haavoittui. Kuolleista nelja ja haavoittuneista 19 oli
australialaisia. Haavoittuneiden psyykkisesta ensihoidosta vastasi kaksi kokenutta
psykiatrista sairaanhoitajaa, jotka paivystivat puhelimessa vuorokauden ympari ja olivat
heti paikalla ensimmaisten traumapotilaiden tullessa sairaalaan. (Guscott et al. 2007.)

Traumaperadisen stressihairion oireet ilmenivat monin tavoin. Suurin osa potilaista oli
pommin jalkeen ldhes kuuroja, mutta silti he kuulivat terroriteon adnet vaikka ymparilla
olisi ollut hiljaista. Isku tapahtui ruoka-aikaan ja monilla potilailla oli vaikeuksia sy6da
samaan aikaan tai syoda ylipaataan. Pommi-iskusta selvinneille oli yleista itsensa
vieraaksi tunteminen, persoonallisuuden jakautuminen, epauskoisuus, viha ja
kontrolliongelmat. Jotkut puhuivat kivuista, joita he olisivat voineet kokea, useat surivat
joko todellisia tai kuviteltuja menetyksiaan ja sitd, mita viela pahempaa olisi voinut
sattua. (Guscott et al. 2007.)

Kaikkia potilaita tuettiin kasittelemaan tuntemuksiaan ja antamaan kauhulle ja
epatoivolle todelliset kasvot. Kun potilaat saivat vapaasti puhua pahasta olostaan ja
peloistaan, heidan itseluottamuksensa parani, puheensa vapautui ja epatoivo vaheni.
Myds pelot tuntuivat pienemmilta. (Guscott et al. 2007.)

Australian esimerkin mukaan henkilékunnan oikeanlainen osallistuminen ja valitén
lasndolo vahentavat traumanjalkeisia stressioireita. Balin ensimmaisen
itsemurhapommin jalkeen hoitohenkilékunnan valmiudet potilaiden psyykkiseen
kohtaamiseen olivat paljon heikommat kuin toisen, kolmen vuoden paasta tulleen iskun
jalkeen. Darwinin sairaalan kokemusten mukaan suuronnettomuuksissa psyykkista apua
pitda olla saatavissa heti ja kaikkien sairaalaan tuotujen on paastava siita osalliseksi.
(Guscott et al. 2007.)

Tutkimuksessa on seurattu terroriteon ja suuronnettomuuden ensimmaisten tuntien
tapahtumia ja nopean puuttumisen merkitysta potilaille. Pitkdaikaisseuranta puuttuu.
Traumaperadisen stressihairion kehittymisesta ei tassa tutkimusselonteossa ole
mainintaa. (Guscott et al. 2007.)

4.5.2 World Trade Centerin terrori-isku

World Trade Centerin terrori-iskun jalkeen vuonna 2001 yhteensa 9 000 terapeuttia
meni New York Cityyn auttaakseen iskussa trauman kokeneita pelastustydntekijoita,
perheita ja uhreja. Nama mielenterveystyon asiantuntijat olettivat, ettd monilla
kaupunkilaisilla ja trauman uhreilla olisi suuri riski sairastua traumanjalkeiseen
stressihairioon (PTSD). Muun muassa kriisinhallintaan erikoistunut yritys Crisis
Management International lahetti paikalle 350 terapeuttia ja varasi tarkoitukseen kaikki
vapaat hotellihuoneet. Scientologikirkko lahetti 800 vapaaehtoista. Kriisinhoidon
valmiudet olivat hyvat, ainoastaan asiakkaat puuttuivat. Vain osa tdman trauman jollakin
tavalla kokeneista ilmoittautui. Tata taas monet terapeutit pitivat PTSD:n oireena. Yhden
selityksen mukaan uhreilla oli niin kiire etsia sukulaisia ja muita selviytyneita, etta he
eivat ehtineet terapiaan. (McNally, Bryant ja Ehlers 2003.)



32

Toisen selityksen mukaan terapeutit eivat ottaneet huomioon kaupunkilaisten vahvaa
selviytymistahtoa ja psykologista kestavyyttd. Monet turvautuvat mieluummin perheen,
ystavien ja esimerkiksi kirkon apuun kuin etsivat ammattiapua. Kaikki eivat tarvitse
eivatka halua ammattilaisten palveluja. Joillekin oireet kehittyvat vasta kuukausien
kuluttua, eivatka he tieda tarvitsevansa apua heti trauman jalkeen. Vaikka virallisesti
arvioitiin, etta joka neljas newyorkilainen tarvitsisi apua ja tahan tarkoitukseen varattiin
my0s rahat, vain 643 710 ihmista kaytti hyvakseen terapeuttien palveluja 2,5
miljoonasta. Rahaa jai kdayttamatta 90 miljoonaa dollaria. (McNally, Bryant ja Ehlers
2003.)

5 Tulosten tarkastelu ja teemoittelu

5.1 Teema 1: Traumaperaisen stressihdirion ehkaisy?

Opinndytetydn tutkimuskysymyksista ensimmaiseen, eli traumaperaisen stressihdirion
(PTSD:n) syntymisen ehkaisyyn, 16ytyy tdman kirjallisuuskatsauksen ldhteista
monenlaista, ristiriitaistakin, tietoa. PTSD:n syntymisen ehkdisya on vaikea mitata. Mika
asia aiheutti sen, ettei pitkaaikaista stressia syntynyt? Sita eivat tutkijatkaan valttamatta
tieda. On huomattu, ettd ihmisten luonne ja oma elamantilanne yms. seikat vaikuttavat
sithen, miten ihminen kokee nakemaénsa, kuulemansa (eli tietoonsa tulleen yllattavan
negatiivisen asian) tai kokemansa tilanteen, jotka kaikki voivat aiheuttaa traumaperéisen
stressihdirion. Siten myos stressitilanteen ehkaisy toimii eri ihmisten kohdalla eri tavalla.
On ihmisia, jotka haluavat rauhassa toipua itsekseen tapahtuman jalkeen, ja on ihmisia,
jotka tarvitsevat muiden apua, esim. psykologista jalkipuintia. (Harvard Mental Health
Letter 2003.)

Kaikkien PTSD - ensiapua antavien olisi syyta olla mieluiten koulutettuja ammattilaisia.
Tutkimuksissa on havaittu, etta annettu apu voi olla hyodytonta tai jopa vahingollista,
jos sitd annetaan "ei toivotulla” - tavalla. (Deahl 2000.) Tehokas ldadkinnéllinen ja
henkinen ensiapu voi olla todella arvokas keino PTSD:n ehkaisyyn. (Harvard Mental
Health Letter 2003.)

Psykologinen jalkipuinti on koettu yhtena keinona PTSD:n ehkaisyyn ja sita kdytetdan
seka yksilo- etta ryhmaterapiaistuntoina. Tunnetuin naista on CISD -menetelm3, joka
alun perin kehitettiin pelastusalan ammattilaisille, mutta jota alettiin kayttdaa myos
muille. Se on kertaistunto, jossa saman traumaattisen tilanteen lapikdyneet ihmiset
keskustelevat tapahtumasta. (Mitchell 2003.) CISD -menetelma on kuitenkin jossain
maarin kiistelty ja sita kasitellaan lisaa kolmannen teeman alla. Tassa kohtaa todetaan
kuitenkin se, etta professori Mitchellin mukaan New Yorkin syyskuun 11. paivan terrori-
iskun jalkeen ryhm3, joka sai tapahtuman jalkeen kertaluonteista lyhytaikaista
psykologista jalkipuintia, selvisi paremmin kuin muut. (Richards 2001.)

Jos tukitoimet laiminly6daan, syntyy enemman mielenterveyshaittoja kuin jos tukitoimet
olisivat vapaaehtoisten toteuttamia tai kiireessa organisoituja. Psykososiaalisten
tukitoimien vaikuttavuutta on selvasti tutkittu liilan vahan. Kdytannon kokemusten
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mukaan ne on kuitenkin todettu todennakoisesti auttaviksi toimiksi uhreille
(Kuntoutusportti 2016).

My®0s sosiaali- ja terveysministerion kdaytannon havaintojen perusteella on huomattu,
ettd mielenterveysongelmien syntyminen on yhteydessa traumatilanteiden tukitoimien
vahaisyyteen. Monitahoisilla psykososiaalisilla tukitoimilla pyritdan ehkaisemaan PTSD -
oireiden syntymista ja niiden pitkittymista.(STM 2009.)

Traumaperaisen stressihadirion oireiden kehittymisen estamiseksi tai lievittamiseksi on
tarkeaa, etta trauman tapahduttua eri toimenpiteilla pyritdan tilanteen rauhoittamiseen
ja turvallisuuden tunteen lisddmiseen. Valittémasti trauman jalkeen lepo, konkreettinen
apu ja mahdollisten fyysisten vammojen hoito on tarkeinta. Tapahtumien selkeyttava
jasentdminen vahentada sen herdattdmaa ahdistuneisuutta, mutta yksityiskohtaisemmat
keskustelut hoidetaan myéhemmin. (Deahl 2000.)

Kaytannon esimerkkind kehittyvasta, ennalta ehkaisevasta hoidosta on Balin terrori-isku
ja australialainen menetelma, joka luotiin ensimmaisen terrori-iskun jalkeen, eli
kokemuksesta kehitettiin toimiva menetelma vastaavia tilanteita varten. Psykiatri alkoi
ohjata hoitohenkilokuntaa ja Darwinin sairaalaan perustettiin traumaattisten
tapahtumien hoitoa varten uusia virkoja ja konsultaatioryhma3, joka oli heti valmiina
auttamaan. Seuraavassa samanlaisessa tilanteessa oltiin valmiita tehokkaaseen
ensihoitoon. N&in seuraavan iskun uhrit saivat parempaa hoitoa alusta ldhtien (Guscott
et. al. 2007). Myos Wahlbeckin mukaan tehokas psykososiaalinen tuki alusta alkaen
ehkaisee tai saattaa vahentda traumaperaisen stressihairion syntya (Wahlbeck 2014).
Kuten edella jo mainittiin, niin myds Suomessa sosiaali- ja terveysministerion mukaan
havainnoivien tutkimusten perusteella tiedetaan, ettd mielenterveyden ongelmat ovat
yhteydessda muun muassa sosiaalisten tukitoimien vahaisyyteen. (STM 2006.)

5.2 Teema 2: Traumaperdisen stressihairion hoitokeinot

PTSD:n tunnettuja hoitokeinoja ovat psykososiaalinen ja lddketieteellinen kuntoutus,
mutta niista ei ole vahvaa tutkimusnayttoa. Kuntoutussuunnitelman teko kolmen
kuukauden sisalla PTSD:n ilmenemisoireista saattaa olla aiheellista. Kuntoutukseen voi
kuulua sopeutumisvalmennusta, perhetukea ja ammatillista kuntoutusta. (Pirkola 2016.)

Useat psykoterapian muodot ovat kdytdssa PTSD:n hoidossa. Laatukriteereiltdan hyvissa
tutkimuksissa on tutkittu niin traumakeskeista kuin ei - traumakeskeistakin kognitiivista
kayttaytymispsykoterapiaa (KBT). My0s potilasta tukevaa neuvontaa, stressinhallintaan
pyrkivid psykoterapioita ja psykodynaamista psykoterapiaa on tutkittu. (Ponteva 2013.)

Traumakeskeisen psykoterapian on todettu olevan keskimaarin vaikuttavampi
terapiamuoto kuin traumaan keskittymattomat. Traumakeskeisen terapian voi toteuttaa
my0s ryhmakeskeisend. Traumakeskeisista terapioista kognitiivinen
kayttaytymispsykoterapia (KBT) ja lyhytkestoinen psykoterapian muoto EMDR (Eye
Movement Desensitization and Reprocessing) toimivat verrattain hyvin, kun oireet ovat
jatkuneet yli kolme kuukautta. (Ponteva 2013.)

Kognitiivinen psykoterapia, joka on yksilélahtdinen ja jossa kartoitetaan sekd ongelma
etta autetaan sen kasittelyssa, on ollut monille tehokas apukeino, mutta sen kesto on
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vaihdellut 6 - 8 kerrasta vuosiin, vaikka alun perin se on luotu lyhytkestoiseksi
terapiamuodoksi. Kognitiivisella psykoterapialla on tutkimusten mukaan hyva vaste
laajakirjoisiin mielenterveyden hairidihin, esimerkiksi masennukseen ja
ahdistuneisuushairidihin. (Kognitiivisen Psykoterapian Yhdistys 2017.)

Nykyhetkeen keskittyvaa psykoterapiaa (present-centered psychotherapy) on kaytetty
traumaperaisen stressihairion hoitamiseen. Tassa ryhmaterapiassa kiinnitetdan
huomiota tamanhetkisiin tunteisiin, tarpeisiin ja kdyttdytymiseen ja ohjataan ryhméan
jasenia kohti parempaa selviytymista. Kyseessa on kontrasti traumakeskeiselle
psykoterapialle, nama terapiat lahestyvat ongelmaa eri suunnilta. (Foy, Unger &
Wattenberg 2004.)

Kaypa hoito — suositusten mukaan kaytetaan pitkallisten ja vaikeiden oireiden hoidossa
tarvittaessa ladkkeita. Ladkehoito tulee PTSD:n kohdalla kysymykseen, kun potilas ei ole
halukas psykoterapiaan tai terapian toimivuus on ollut puutteellista. Ladkehoitoa voi
kayttaa yksinaankin, mutta hoidon monimuotoisuus on suositeltavaa. Kaytettavat
ladkkeet ovat serotoninergiset masennuslaakkeet (SSRI), rauhoittavat ja beetasalpaajat.
(Kaypa hoito 2009.)

5.3 Teema 3: PTSD - hoitojen ristiriitaisuudet ja kiistellyt aiheet

Kertaistuntona toteutettavan jalkipuinnin (Critical Incident Stress Debriefing), CISD:n
kehitti psykiatri J. T. Mitchell vuonna 1974. CISD on toiselta nimeltaan single — session
psychological intervention ja se on alun perin sotilashenkilokunnan ja auttavien
viranomaisten stressioireiden kartoittamiseen ja ehkaisyyn luotu metodi. Kyseessa ei ole
kertaratkaisu, jonka on tarkoitus toimia yksinaan, vaan osa laajempaa CISM (Critical
Incident Stress Management) kokonaisuutta. CISD on psykologista ensiapua, jonka on
tarkoitus mahdollistaa nopea palautuminen henkisesta stressistd onnettomuuksien
parissa tyoskenteleville. Sittemmin CISD on levinnyt myds muiden vakavasta traumasta
karsivien kayttoon ja siita onkin tullut suosittu menetelma kaikenlaisten traumojen
ensihoidossa. (Deahl 2000.)

Miksi CISD -menetelmaa kaytetdan trauman jalkeen, vaikkei sita ole siihen tarkoitettu,
eika se ole tehokas keino ehkaista tai hoitaa traumaperaisen stressihairion syntya?
Tutkimukset ovat osoittaneet, ettei CISD toimi eika riitd, varsinkaan yksindan. Tama asia
oli jo todettu kdytdnnossd, mutta myos tutkimukset osoittivat sen. Yhdessatoista (11)
tutkimuksessa on verrattu 2 000 potilaan saamaa lyhytterapiaa pidempikestoisiin
hoitomuotoihin (Rose S. et al. 2003). Kolmessa (3) tutkimuksessa kertaluonteinen
psykologinen jalkipuinti oli muita hoitoja tehokkaampaa, kuudessa (6) tutkimuksessa ei
I6ytynyt eroja ja kahdessa (2) tulos oli huonompi. Seuranta-aika oli kolme kuukautta,
pidemmalta ajalta ei saatu tuloksia.

On esitetty nakemys, etta kaikki eivat ole valmiita kertaluonteiseen psykologiseen
jalkipuintiin, vaan heidan pelkonsa ja traumaan liittyvat tunteensa saattavat nousta viela
enemman pintaan. Joillekin trauman kokeneille sopii paremmin se, etta he kasittelevat
ahdistuksiaan ja traumaan liittyvia tunteitaan kaikessa rauhassa oman jaksamisensa
mukaan. (Harvard Mental Health Letter 2003.)
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CISD:n (Critical Incident Stress Debriefing) kehittajan kasitys esimerkiksi New Yorkin
syyskuun 11. pdivan terroriteon kriisihoidosta on painvastainen kuin monien muiden
tutkijoiden. Professori Mitchellin tietojen mukaan ryhma, joka sai tapahtuman jalkeen
kertaluonteista lyhytaikaista psykologista jalkipuintia, selvisi terroriteosta paremmin
kuin muut. PTSD - oireita ja masennusta oli vahemman niiden joukossa, jotka olivat
saaneet CISM — palveluita (Critical Incident Stress Management) kuin niilld, jotka eivat
olleet saaneet minkaanlaista psykologista apua. (Richards 2001.)

Myds Suomessa on todettu, ettd jalkipuintikeskustelu ei ole tehokas menetelma
PTSD:hen. Huttunen on todennut, ettd vasta nyt osa hoitokeinoista, kuten valittdmasti
trauman jalkeen toteutettu jalkipuintikeskustelu (debriefing), on todettu jopa
mahdollisesti pitkittdvdan PTSD:n kestoa. (Huttunen 2015.)

Deahlin mukaan traumaperaisen stressihdirion oireiden kehittymisen estamiseksi tai
lievittdmiseksi on tarkeaa rauhoittaa tilanne. Turvallisuuden lisdksi lepo, konkreettinen
apu ja mahdollisten fyysisten vammojen hoito on tarkeinta. Tapahtumien selkeyttava
jasentaminen vahentaa ahdistuneisuutta, mutta yksityiskohtaiset keskustelut trauman
herattamista tunteista saattaa olla viisasta hoitaa mychemmin, varsinkin jos akuutissa
vaiheessa luonnostaan ilmenevat oireet eivat ala lievittya. Joillakin ihmisilla heti
onnettomuuden jalkeen tapahtuva yksityiskohtaisempi jalkipuinti saattaa jopa lisata
traumaperaisen stressihdirion kehittymisen riskia. (Deahl 2000.)

Nykyhetkeen keskittyvda psykoterapiaa (present - centered psychotherapy) on myos
kdytetty traumaperaisen stressihdirion hoitamiseen. Tassa ryhmaterapiassa kiinnitetaan
huomiota tdmanhetkisiin tunteisiin, tarpeisiin ja kdyttdytymiseen ja ohjataan ryhman
jasenia kohti parempaa selviytymista. Kyseessa on kontrasti traumakeskeiselle
psykoterapialle, nama terapiat lahestyvat ongelmaa eri suunnilta. (Foy, Unger &
Wattenberg 2004.)

Kognitiivisesta psykoterapiasta saattaa myos olla apua. Tosin on myos tutkimuksia, joissa
sen teho on ollut sama kuin ei minkaanlaisen terapian tai samantasoinen kuin
pitkdkestoisen tavanomaisen keskusteluterapian. (Ehlers ja Clark 2003.)

Erikoistekniikat, kuten hypnoosi tai EMDR - terapia (Eye Movement Desensitization and
Reprocessing) saattavat olla hyvia hoitokeinoja. Erilaisten psykoterapeuttisten hoitojen
tehokkuudesta on kuitenkin toistaiseksi viela vahanlaisesti luotettavaa tutkimusta ja
uusia hoitomuotoja kehitetadn koko ajan, mutta niita ei ole ehditty tutkimaan viela
riittavasti. (Huttunen 2015.)

Osa tutkijoista on sitd mieltd, etta suurissa katastrofeissa uhreja pitda jopa suojella niilta
henkilGilta, jotka haluavat tarjota heille apuaan. Apua tarjoavan hoitohenkilékunnan
laatua pitaisi valvoa ja koulutusta pitaisi lisata. Psyykkista apua antavien ammattilaisten
tulisi olla hyvin perilld traumaattisen tapahtuman vaikutuksista ja heidan tulisi pystya
sailyttdmaan inhimillinen ja osaaottava lahestymistapa. Valttamaton ja valiton
psyykkinen apu on tarpeen, ja seka julkisen etta yksityisen tahon tulee siihen osallistua.
(Wilson et al. 2000.)

Kuntoutusportti — julkaisu puolestaan toteaa, etta vapaaehtoisia auttajia tarvitaan,
koska ammatillisesti koulutettuja auttajia ei valttamatta ole tarjolla tarpeeksi. Jos
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tukitoimet laiminly6daan, syntyy enemman mielenterveyshaittoja kuin jos tukitoimet
hoidetaan vapaaehtoisten avulla tai muuten organisoidaan ne kiireella.
Psykososiaalisten tukitoimien vaikuttavuutta on tutkittu liilan vahan. Kuntoutusportin
lausunnon mukaan ne on kuitenkin todettu todennakdisesti auttaviksi toimiksi uhreille.
(Kuntoutusportti 2012.)

6 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Yhtena luotettavuuskriteerina kirjallisuuspohjaisessa tutkimuksessa on l6ytaa
laadukkaista kirjallisuuslahteista kasiteltdvaa tietoa tutkimukseen. Lahdekirjallisuuden
aineisto analysoidaan seurausten ja aiheiden perusteella. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen
2001.)

Tutkittavasta ilmiosta saadaan lisda tietoa ja parempi kokonaiskuva opinnaytetyon
kasitteistod koskevaa aineistoa lapikaymalla. Tama lisdd myods omalta osaltaan
tutkimuksen luotettavuutta, samoin kuin myds monipuolinen aineiston keruu ja jatkuva
vertailun kadytto analyysissa. Opinnaytetyon luotettavuus on yhteydessa tekijan
nakokulman selkeyteen ja siihen, etta lopputulos vastaa todellista asian tilaa.
Luotettavuus edellyttda myos sitd, ettei tuloksia falsifioida. (Krause & Kiikkala 1996.)

Lahdekritiikki on osa laadukasta tydskentelya ja valmista tyota kirjallisuuspohjaisissa
tutkimuksissa. Kaytannon jarjella ja fiksuilla Iahtdékohdilla voidaan maarittaa
pintapuolisesti ja nopeasti ldhteiden luotettavuus ennen syvempaa tarkastelua.
Kirjallisuuspohjaisissa tutkimuksissa tulisi kayttda mahdollisimman tuoreita ldhteita.
Tutkimustieto myos kertyy ja muuttuu nopeasti ajan myota. Arvovaltainen julkaisija voi
olla my0s yksi luotettavuustekijoista ja jos lahdetta on lainattu paljon eri paikoissa, se on
osaltaan my6s merkki sen luotettavuudesta. (Hirsjarvi et al. 2000.) Opinndytety6ssa on
pyritty kdyttdmaan varsinkin teoriaosuudessa mahdollisimman tuoreita julkaisuja,
samoin kuin myos tutkittavissa tutkimuksissa, joskin tuoreimmat tutkimukset olivat
taloudellisesti saavuttamattomissa.

Valittaessa lahteita tutkittavaksi ja teorian taakse tulisi aina painottaa ensikdden tietoa
eli tiedon alkuperaista kirjallista lahdettd. Toisen kdaden lahteissa, eli kdannoksissa,
uutisoinneissa, referaateissa, tiivistelmissa jne., on riskina, etta referoija on tuonut omia
ajatuksiaan ja mielipiteitaan tekstiin tahallaan tai vahingossa. Kdytanndssa puhtaiden
kansainvalisten lahteiden I6ytaminen on kuitenkin tdssa kirjallisuuskatsauksessa ollut
haastavaa, koska monet materiaaleistakin ovat meta-analyyseja ja koosteita aiemmasta
tiedosta. (Hirsjarvi et al. 2000.)

Eettisyys liittyy rehellisyyteen, tutkittavaan aineistoon ja tulosten luotettavuuteen
yleisesti. Tekijan etiikka saattaa vaikuttaa tutkimustuloksiin vahvistavastikin, joten
tekijan objektiivisuutta tulee korostaa. Tutkijat kuljettavat aina mukanaan omaa
arvomaailmaansa, joka tavalla tai toisella saattaa vaikuttaa tutkimuksen tuloksiin. Jos
ndin paasee kdymaan, on kyseessa epdeettinen tutkimustoiminta. Varsinaisen tieteen
etiikka on kiinnostunut vain siitd, miten tutkimusaiheet valitaan ja mita pidetaan
oleellisena. (Krause & Kiikkala 1996.)
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Tassa tyodssa eettiset vaatimukset koskevat aikaisempien tutkimusten tuloksia ja niiden
tulkitsemista ja niista johtopdatosten tekemista tahan opinndytetyéohon. Huomiota
kiinnitettiin muiden tekstien plagioinnin valttamiseen, koska opinndytetyo perustuu jo
julkaistuihin kirjallisuusmateriaaleihin. Lahteet on pyritty maarittamaan ja esittdmaan
selkeasti, ettei tiedon alkuperasta tulisi epaselvyyksia. Tutkimusetiikkaan kuuluu, etta
lukijan tulisi pystya havaitsemaan, mista tutkimuksessa kaytetty tieto on peraisin ja
toisaalta lukijalla tulee olla pelkastaan lukemansa perusteella kdytossa riittava maara
tietoa ymmartadkseen tutkimuksen taustat (Hirsjarvi et al. 2000).

Tassa opinnaytetyossa kasiteltavat tutkimukset ovat tiedoiltaan hieman vanhoja ja
kuvaavat paremmin traumaattisen tapahtumien ensihoidon noin 20 vuotta kestanytta
harha-askelta kuin tarkemmin sitd, mika tdman hoidon tila on télld hetkelld Suomessa tai
kansainvalisesti. Syyna tahan oli sopivien tutkimusten rajoitettu saatavuus ja I6ydetyn
ilmion mielenkiintoisuus. Tyo pyrkii myds kuvaamaan PTSD:n mahdollisimman
kattavasti, tarjoamaan nykyaikaisen ndkemyksen sen hoitoon ja ilmidna raottamaan sen
hoidon onnistumisia ja epaonnistumisia merkittavien tapausten yhteydessa.

Taman opinndytetyon tiedot perustuvat kirjallisiin [ahteisiin ja niissd annetuiden
analyysien vertaamiseen keskendan. Tarkoituksena on ottaa kantaa siihen, mika toimii
PTSD:n hoidossa ja ehkdisyssa ja mika ei. Kaytannon kenttatyosta tai tarjottujen oppien
soveltamisesta kdytantoon tutkimus ei anna eheda kuvaa. Kirjallisten lahteiden kautta
on hankalaa, ellei mahdotonta, maarittaa yksittdisen auttajan tai autettavan
henkilokohtaista emotionaalista kokemusta opittujen taitojen kayttamisen tai trauman
suhteen.

7 Jatkotutkimusehdotukset ja pohdinta

Yleisesti hoitojen tehoon tai tehottomuuteen ei saada valituista tutkimuksista
yksiselitteistad vastausta, mutta sellainen voidaan muodostaa teoriatietojen ja
suositusten pohjalta. Syyta tiettyjen huonosti toimivien tai toimimattomien keinojen
kaytolle ei materiaaleja tai tapauksia lapikdaymalla |0ydy.

Psykologi ja psykoterapeutti Paivi Saarinen kirjoittaa traumasta toipumisesta seuraavaa:
“Jotta ihminen toipuisi traumaattisesta tapahtumasta, hanen taytyy kyeta yhdistamaan
traumaattinen tapahtuma osaksi omaa koettua elaméaansa. Se tulee mahdolliseksi, kun
tapahtuma alkaa tuntua todelta, itselle sattuneelta ja kun kaikki tapahtuman eri osa-
alueet yhdistyvat kokonaisuudeksi.”

Jatkotutkimuksissa pitdisi kartoittaa tarkemmin suomalaisessa traumaperaisen
stressihdirion ehkaisyssa ja hoidossa tapahtuneet muutokset ja seurata, miten nykyiset
suositukset ovat tehonneet. Suomen kaltaisissa maissa tehdyt tutkimukset ja niiden
analysointi voisi toimia tulevissa suosituksissa avainasemassa.

Varsinkin kun useita uhreja vaatineet terroriteot ovat viime vuosina olleet paljon
otsikoissa. Iskuja on tapahtunut myds lansimaissa, tuorein Ruotsissa jossa kuorma-auto



ajettiin tahallaan vakijoukkoon ja useita kuoli. Tarve hyville, tieteellisesti tutkitulle,
psykologiselle ensiavulle ei tule ainakaan vahenemaan lahitulevaisuudessa.
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Taulukko 1

Traumaattisten tilanteiden jélkeisten mielenterveyden héirididen esiintyvyys

Traumaattinen tilanne ‘Mielenterveyden héiriéiden
esuntyvyys (%)

“Tavallnen” omettomuus, e fysistdvammaa T Caller
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Enty'lsen vaikea onnettomuus jossa myos pltkakestomen fyysmen stressi (esimerkiksi 80—90
kaivossortuma, haaksirikko)
Pitkaaikainen keskitysleirivankeus 100

Traumaperdinen stressihdirid voi olla tavallisin mielenterveydellinen seuraamus kertaluonteisen yllattévan
stressitapahtuman jélkeen, jossa ei ole syntynyt fyysisid vammoja. Pysyvéan fyysiseen vammautumiseen
johtaneen tapahtuman jilkeen masennushéiridt ovat tavallisimpia. Adrimmaisen, pitkaaikaisen rasituksen
seurauksena voi lopulta ilmaantua persoonallisuuden muutos, jossa PTSD saattaa esiintya vélivaiheena.
(Kéypa hoito, 2009)

Taulukko 2

Traumaperdinen stressihdirié Kaypa hoito -suosituksessa (2009)

Traumaperiiset stressireaktiot ja -hiiriot ovat melko tavallisia, kaikenikiisill4 esiintyvid mielenterveyden héiriditd, jotka
tulee tunnistaa kaikkialla terveydenhuollossa.

Trauman jilkeen jatkuvasti oireilevat tulee tutkia perusterveydenhuollossa asianmukaisesti ja ohjata tarvittaessa hoitoon.
Hoidon tarpeen, hoitomuodon ja hiiriésté aiheutuvan haitan asianmukaiseksi arvioimiseksi on térkedd, ettd akuutin
stressireaktion ja -héiiriiin (ASR n ja ASD n) seka traumaperaisen stressihairion (PTSD:n) diagnosoinnissa noudatetaan
PTSD:n osalta ei ole kdytdnnossa merkmav'zi'é eroa siind, kiytetaanko WHO:n (ICD-10) vai APA:n (DSM-5) kriteereja.
Traumaperiisten hiirigiden kanssa samanaikaisesti esiintyy usein muitakin psyykkisia hairioita.

Monihairidisyys voi vaikuttaa hoidon onnistumiseen, mika tulee ottaa huomioon hoidon tarpeen arvioinnissa ja
jarjestyksen suunnittelussa.

ASD:n ja lyhytkestoisen PTSD:n (alle 3 kuukautta) ensisijaisena hoitona ovat rauhoittava ja turvallinen hoitokontakti ja
seuranta seka avun jarjestiminen arkielamén ongelmiin. Toissijaisena ja vaikeista oireista kérsivien ensisijaisena hoitona
ovat kognitiivinen, altistusta sisdltava kiyttaytymisterapia ja tarvittacssa oireenmukainen laakitys.

PTSD saattaa kroonistua ja johtaa huomattavaan kérsimykseen seki toiminnalliseen haittaan, mutta sitd voidaan hoitaa
tehokkaasti.

PTSD:t4 ei ole mahdollista ehkaisti trauman jalkeiselld kertaluonteisella jalkipuinnilla.

Pitkiikestoisen PTSD:n ensisijaisena hoitona on psykoterapia (traumakeskeinen kéyttdytymispsykoterapia, KBT, tai
silménliikkeilld pois herkistdminen ja uudelleen prosessointi, EMDR-psykoterapiamenetelmé). Toissijaisena hoitona on
lagkitys SSRI-tyyppisilla masennuslaakkeilld tai psykoterapian ja ladkityksen yhdistelma.
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Jatka tyontekoa rutiinien avulla. Jos vaativiin tehtaviin keskittyminen on vaikeaa, kerro
tapahtuneesta myos esimiehellesi ja tyotovereillesi, jotta he ymmartaisivat.

Tapaa kohtalotovereitasi, silla vertaistuki on tarkeda. Kuuntele mita laheisesi tuntevat ja
ajattelevat. Tapahtuma on vaikuttanut myos heihin.

Muista, etta reaktiosi ovat normaaleja ja ne kuuluvat asiaan. Pelottavat ja omituisetkin
tuntemukset kannattaa ilmaista.

Itkeminen voi helpottaa.

Liikkunta rentouttaa.

Valta alkoholia ja rauhoittavia ladkkeita.

Joskus on helpompi ilmaista tunteitaan tekemalld kuin puhumalla. Piirrd, maalaa,
kirjoita, kuuntele musiikkia tai anna luonnon lohduttaa.

Kun ihminen on kohdannut jotakin jarkyttdavaa, huolehdi ensisijaisesti hanen
perustarpeistaan ja auta hantd saamaan yhteys ldheisiin. Vie ihminen rauhalliseen
paikkaan ja ole tukena. Keskity ensisijaisesti kuuntelemaan, kysymysten aika on
mydhemmin.

(Mielenterveys- ja pdihdeongelmien varhainen tunnistaminen — Opas ennaltaehkéisevan
tyén ammattilaisille 2015)
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