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Traumaattinen tilanne on tapahtuma, johon liittyy kuolema tai vakava loukkaantuminen, niiden
uhka tai fyysisen koskemattomuuden vaarantuminen. Arvioidaan, ettd suurin osa ihmisistd kokee
jossakin eliménsd vaiheessa traumaattisen tilanteen. Useille traumaattisille tilanteille altistuminen
eli kompleksinen traumatisoituminen lisdd erilaisten mielenterveysongelmien, kuten masennuksen,
ahdistuneisuushiirididen ja traumaperdisen stressihdirion todenndkdisyytti. Useiden vallalla olevien
traumateorioiden (kts. esim. Brewin ym., 1996; Conway & Pleydell-Pearce, 2000; Dalgleish ym.,
2005; Ehlers & Clark, 2000) mukaan traumaattinen tilanne johtaa mielenterveysongelmiin
kognitiivisten prosessien vadristymisen kautta eli trauman muokkaama tiedonkésittely toimii
valittdvind mekanismina. Traumaattisen tilanteen seurauksena henkilon kisitykset traumasta, itsesté
ja maailmasta eivdt vastaa todellisuutta, hinen tulkintansa uudesta tiedosta ja kokemuksista ovat
trauman vérittdmid ja hdnen traumaa koskevat muistonsa eroavat perustavalla tavalla muista
muistoista. Trauman hoidossa mielenkiintoa on viime aikoina herittdnyt narratiivinen altistusterapia,
joka perustuu altistukseen ja yhtendisen eldméntarinan luomiseen traumoineen kaikkineen.

Tamén tutkielman ensimmdisend tarkoituksena oli selvittdd tapaustutkimuksen keinoin trauman
kokeneen nuoren psyykkistd oireilua, traumamuistojen laatua, traumakognitioita sekd semanttisen
autobiografisen muistin mahdollista heikkoutta, joihin kaikkiin traumatisoituminen vallalla olevien
traumateorioiden mukaan todennédkoisesti vaikuttaa. Toisekseen tutkittiin, muuttuivatko
traumamuistot ja -kognitiot narratiivisen altistusterapian aikana, paraniko autobiografinen muisti ja
seurasiko nditd muutoksia psyykkisen oireilun lieventyminen. Tutkittavaksi valikoitui 17-vuotias
tyttd, joka oli kokenut lapsuuden kaltoinkohtelua, koulukiusaamista sekd ahdistuksen seurauksena
tapahtuneen vakavan onnettomuuden.

Tutkielman tulosten perusteella voidaan sanoa, etti tdssd tapauksessa traumaattiset kokemukset
aiheuttivat traumaperdisen stressihdirion puhkeamisen ja huoltajan raportoinnin mukaan myds
muita psyykkisid oireita, kuten kéytosoireita, ylivilkkautta sekd kaverisuhteiden ongelmia.
Masennusta tutkittavalla ei todettu. Traumamuistot olivat hajanaisia ja tallentuneet ennemminkin
aistimuistiin  kuin kielelliseen muistiin. Autobiografisessa muistissa oli  heikkoutta ja
traumakognitiot olivat véadristyneitd eivdtkd vastanneet todellisuutta. Sekd traumamuistoissa,
autobiografisessa muistissa ettd traumakognitioissa tapahtui muutosta parempaan narratiivisen
altistusterapian aikana. Ajallisesti nditd muutoksia seurasi traumaperdisen stressihdirion ja huoltajan
raportoiman muun psyykkisen oireilun lieventyminen. Tulokset olivat samansuuntaisia vallitsevien
traumateorioiden kanssa ja tukevat narratiivisen altistusterapian kédyttdd traumojen hoitamisessa,
vaikkakin sitd pitdisi Suomessa tutkia suuremmillakin otoksilla ja verrata muihin kdytdssd oleviin,
todistetusti toimiviin ja tehokkaisiin traumaterapioihin.
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1. JOHDANTO

Arvioiden mukaan noin 75 % ihmisistd on joskus kokenut ainakin yhden traumaksi luokiteltavan
tilanteen (Green, 1994). Traumaattinen tilanne mééritellddn tapahtumaksi, johon liittyy kuolema tai
vakava loukkaantuminen, niiden uhka tai fyysisen koskemattomuuden vaarantuminen (American
Psychiatric Association, 2000). Téllainen kokemus voi vaikuttaa ihmisen kognitiivisiin toimintoihin
kuten havaitsemiseen, ajatteluun ja muistiin, mikd muokkaa késitystd nykyhetkestd (Dalgleish,
Meiser-Stedman, & Smith, 2005). Kognitiot vdéristyvit siten, ettd henkilo kokee itsensd jatkuvasti
uhatuksi tissd ja nyt, vaikka trauma on tapahtunut joskus menneisyydesséd (Ehlers & Clark, 2000).
Lisdksi seurauksena on usein erilaisten mielenterveysongelmien, esimerkiksi traumaperdisen
stressihdirion, puhkeaminen. Jo yksittdinen traumaattinen tilanne saattaa aiheuttaa mielenterveyden
jarkkymisen, mutta vield vakavammat ja moninaisemmat seuraukset on pitkddn jatkuneella
traumaattiselle kokemukselle altistumisella eli kompleksisella traumalla (Terr, 1991). On arveltu,
ettd kompleksisesta traumasta kirsivdt saattavat muodostaa oman ainutlaatuisen ryhménsa
traumaperdisesti stressihdiriostd kérsivien joukossa (Robjant & Fazel, 2010; Ruf ym., 2010; Terr,
1991). He eivit esimerkiksi vélttdmattd hyody perinteisistd traumainterventioista yhtd paljon kuin

vain yhdelle traumaattiselle tilanteelle altistuneet (Robjant & Fazel, 2010).

1.1. Kompleksinen trauma

DSM-IV-TR-tautiluokitus (American Psychiatric Association, 2000) kuvaa altistumista yhdelle
arkielimidstd poikkeavalle traumaattiselle tilanteelle, josta seuraa mielenterveyshdirioon
sairastuminen. On kuitenkin todenndkoistd, ettd suurin osa traumaattisen tilanteen kokeneista on
joutunut eldménsd aikana kohtamaan useamman kuin yhden traumatilanteen (Green ym., 2000;
Kessler, 2000). Greenin ja kumppaneiden (2000) tutkimuksessa jopa 80—85 % trauman kokeneista
ihmisistd raportoi vahintdin kaksi traumaattista tilannetta. Terrin (1991) mukaan lapsuudessa koetut
traumat voidaan jakaa kahteen eri luokkaan: tyypin 1 ja tyypin 2 traumoihin. Tyypin 1 traumat ovat
tautiluokituksessa kuvatun kaltaisia ylldttdvid, yksittdisid traumaattisia tapahtumia, esimerkiksi

litkkenneonnettomuuksia tai luonnonkatastrofeja. Tyypin 2 eli kompleksinen trauma tarkoittaa



pitkddn kestdvdd tai toistuvaa altistumista traumaattiselle kokemukselle, esimerkiksi lapsuuden
kaltoinkohtelua, perhevékivaltaa tai seksuaalista hyviksikdyttod. Jatkuvasti toistuvat traumaattiset
tilanteet saavat aikaan sen, ettd henkilo alkaa ennakoida, odottaa ja valmistautua néihin tilanteisiin
yrittden suojella itseddn niiltd. Olosuhteista selvitdkseen hidn ottaa kdyttoon suuren mddrdn mindn
puolustus- ja hallintakeinoja, joita ovat esimerkiksi kieltdminen, ahdistavien tunteiden ja ajatusten
torjuminen, dissosiaatio ja itseen kohdistuva aggressio. Ndmid puolustusmekanismit tarjoavat
hetkellisen helpotuksen ahdistukseen, mutta ovat pitkddn jatkuessaan haitallisia kehitykselle ja

mielenterveydelle.

Vaikka tyypin 1 traumakin voi johtaa traumaperdiseen stressihdirioon, monet hiirion ddrimmaéisista
oireista ilmenevit padsdintdisesti vain tyypin 2 traumasta kérsivilld (Terr, 1991). Niitd oireita ovat
esimerkiksi pitkdaikainen kieltiminen, itsen kokeminen vieraaksi (depersonalisaatio), kyvyttomyys
yhdistdd ajatukset, tunteet ja muistot mielekkdiksi kokonaisuudeksi (dissosiaatio) sekd tunteiden
turtuminen. Kompleksisen trauman kokeneiden tyypillisid tunnetiloja ovat pelko, suru ja itseen tai
ulospdin suunnattu viha sekd mahdollisesti tunteiden puuttuminen kokonaan. Monet toistuvia
traumoja lapsuudessa kokeneet saavat jo nuorena kaytoshdirio-, ADHD-, masennus- tai
dissosiaatiohdiriddiagnoosin ja aikuisena persoonallisuushdiriddiagnoosin. Lisdksi kompleksisesta
traumasta kérsivilld on suurempi riski sairastua traumaperdiseen stressihdirioon kuin yksittdisen

trauman kokeneilla (Garieballa ym., 2006).

My®és itsetuhoisuus ja itsemurhayritykset voivat olla seurausta kompleksisesta traumasta. Belik,
Stein, Asmundson ja Sareen (2009) tutkivat kanadalaisia sotilaita ja huomasivat, ettd
itsemurhayritysten todennakdisyys kasvaa sitd mukaa, mitd useammalle traumaattiselle tilanteelle
henkild on elimdnsd aikana altistunut. Traumaattisten kokemusten lukumédrdn ja
itsemurhayrityksen todennékdisyyden vilinen yhteys sdilyi merkitsevdnd silloinkin, kun
kontrolloitiin yksittdisten ja komorbidien diagnosoitujen mielenterveyshiirididen vaikutukset. Myos
Brezon ja muiden (2008) tutkimuksen mukaan lapsuuden seksuaalinen hyvéksikdyttd lisdsi
itsemurhariskid siten, ettd toistuva hyvéksikdyttd lisdsi itsemurhayrityksen todenndkoisyyttd

enemmain kuin yksittdinen hyviksikdyttotapaus.



1.2. Trauman vaikutus tiedonkisittelyyn ja muistiin

Trauman vaikutukset kognitioithin, muun muassa havaitsemiseen, ajatteluun ja muistiin, ovat
moninaisia. Dalgleishin ja muiden (2005) mukaan traumasta seuraa kognitiivisten prosessien
véddristymistd, joka johtaa kolmenlaisiin ongelmiin. Ensinnédkin késitykset traumasta, itsestd ja
maailmasta ylipdénsd eivédt vastaa todellisuutta. Toisekseen uusi informaatio ja kokemukset
tulkitaan vaaristyneesti. Kolmanneksi traumamuistot eroavat muista muistoista siten, ettd ne ovat
enemménkin tiedostamattomia sensorisia muistoja kuin tietoisia kielellisia muistoja (Brewin,

Dalgleish, & Joseph, 1996).

Ehlers ja Clark (2000) ovat kehittdneet kognitiivisen mallin selittdmdén traumaperdisen
stressihdirion (posttraumatic stress disorder eli PTSD) syntyé ja niitd mekanismeja, jotka ylldpitavat
oireita. Traumaperdinen stressihdirio on yleinen trauman kokeneilla esiintyva mielenterveyshéirio ja
sitd kasitelldadn tarkemmin seuraavassa luvussa. Kognitiivisen mallin mukaan traumaperdisen
stressihdirion syy on henkilon taipumus késitelld traumaattista kokemusta tavalla, joka saa hénet
tuntemaan itsensd jatkuvasti uhatuksi. Uhka tuntuu todelliselta nykyhetkessd ja turvallisissakin
tilanteissa siitd huolimatta, ettd traumaattinen tilanne on jo ohi. Uhan tunne johtuu siitd, ettd
henkilon késitykset traumasta ja sen seurauksista ovat hyvin kielteisid ja ettd traumaattinen
kokemus on irrallaan muusta eldmékerrallisesta muistista eikd siis integroidu osaksi eldméntarinaa.
Téstd on seurauksena erilaisia haitallisia tiedonkisittely- ja kdyttdytymismalleja, jotka lyhyelld
tahtdimelld védhentdvit ahdistusta, mutta pitkdlld aikavélilli estdvét traumaattisen kokemuksen

késittelyn ja ylldpitavit traumaperdistd stressihdiriota.

Tyypillistd trauman kokeneille on kyvyttdmyys nidhdé trauma ajallisesti rajattuna tapahtumana, joka
el sindllddn lisdéd tulevien katastrofien todennédkoisyyttd (Ehlers & Clark, 2000). Henkilo saattaa
tehda traumasta yleistyksid, jolloin hdn kokee aivan tavalliset tapahtumatkin vaarallisina. Yleistd on
my0s traumaattisen tilanteen aikaisten reaktioiden ja traumaperdisen stressihdirion oireiden
tulkitseminen védrin. Muistojen mieleentunkeutuminen ja ylivirittyneisyys voivat ndyttdd merkeiltd
hulluksi tulemisesta, kontrollin menettimisestd tai vaaratilanteesta, jos niistd kéarsivélld ei ole
tarpeeksi tietoa traumaperdisestd stressihdiriostd. Téllainen tulkinta luonnollisesti lisdd

ylivirittyneisyyttd eli oireet pahenevat. Yksi esimerkki haitallisesta kayttdytymismallista on



traumaattisen kokemuksen tapahtumapaikan vélttdiminen, jolloin henkild6 ei saa korvaavia
kokemuksia siitd, ettd kyseinen paikka ei itsessddn ole vaarallinen. Traumaattisen tapahtuman
kokeneilla on taipumus yrittdd véltelld tapahtuman ajattelua, mistd seurauksena onkin itse asiassa
traumamuiston mieleentunkeutuminen tahtomatta ja my0s muiden kielteisten elamantapahtumien

korostunut muistaminen (Dalgleish, Hauer, & Kuyken, 2008).

Traumaattinen kokemus vaikuttaa muistiin monitahoisesti. Muistijdrjestelmit voidaan jakaa
lyhytkestoiseen sensoriseen muistiin, lyhytkestoiseen tyomuistiin ja pitkdkestoiseen sdildmuistiin
(Posner & Raichle, 1994). Pitkdkestoiseen muistiin kuuluvat proseduraalinen muisti (motorinen
muisti ja ehdollistuminen) ja deklaratiivinen muisti, joka puolestaan jakautuu semanttiseen muistiin
(faktatiedot) ja episodiseen eli eldmékertamuistiin (Tulving, 1983). Trauman pitkiaikaisvaikutusten
kannalta olennaisin muistijdrjestelma lienee eldmikertamuisti. Eldimékertamuisti tarkoittaa sellaisia
henkilokohtaisia, aikaan ja paikkaan sidottuja muistikuvia, jotka ovat jollakin tavalla merkittdvia
eldiménhistorian kannalta (Conway & Pleydell-Pearce, 2000). Taillaisia ovat erilaisiin
eldménvaiheisiin liittyvdt muistot (esimerkiksi muistot kouluajoilta tai tietyssd tyOpaikassa
tyoskennellessd), toistuvat tapahtumat (tietyn tydmatkan kulkeminen tai jokakesdiset mokkireissut)
tai tietyt yksittdiset tapahtumat (rippijuhlat tai ensitapaaminen kumppanin kanssa). Monien
tutkijoiden mukaan traumatisoituminen heikentdd yleisesti kykyd muodostaa eldmékerrallisia
muistoja (Dalgleish ym., 2008; Meesters, Merckelbach, Muris, & Wessel, 2000; Williams ym.,
2007). Traumaperdinen stressihdirid johtuukin siis ainakin osittain siité, ettd traumamuistoa ei kyeta
liittdimadn osaksi muuta elimékertamuistia (Brewin ym., 1996; Conway & Pleydell-Pearce, 2000;
Ehlers & Clark, 2000). Téllaista irrallista muistoa on vaikea palauttaa mieleen tietoisesti, vaikka
traumaattiseen tapahtumaan liittyvdt sensoriset aistimukset tunkeutuvatkin usein tahattomasti

mieleen.

Brewinin (1989) sekd Brewinin ja kumppaneiden (1996) mukaan traumamuistojen
mieleentunkeutuminen johtuu siitd, ettd traumaattisesta tilanteesta syntyy kahdenlaisia muistoja:
kielellisesti saavutettavia (verbally accessible memory eli VAM) ja tilannekohtaisesti virittyvié
muistoja (situationally accessible memory eli SAM). Kielellisesti saavutettavat muistot sisdltavét
tietoa aistimuksista ja omista reaktioista tilanteen aikana seké tilanteen koetun merkityksen. Niiden
syntyminen vaatii tapahtuman tietoista késittelyd, jolloin ne tulevat osaksi eldmékertamuistia.

Tallaisten muistojen syntyminen jossain médrin estyy traumaattisessa tilanteessa, koska jarkyttavan



kokemuksen aiheuttamat hormonaaliset muutokset heikentdvit tietoiseen prosessointiin liittyvien
aivoalueiden toimintaa (Jacobs & Nadel, 1985). Tilloin traumaattisesta tilanteesta syntyy
tilannekohtaisesti  virittyvid muistoja, joiden mieleenpalautumisen laukaisee esimerkiksi
traumaattisen tilanteen tapahtumapaikkaa muistuttava ympéristd, samanlainen tunnetila kuin
trauman tapahtuessa tai vastaavanlaisesta traumasta kuuleminen (Brewin ym., 1996). Nami muistot
eivit ole osa elamékertamuistia eikd niitd useinkaan voida palauttaa mieleen tietoisesti, silld niitd on
edeltdnyt tiedostamaton ja pinnallinen prosessointi. Tillaiset muistot sisdltivdt traumaattiseen
tilanteeseen liittyvid aistimuksia kuten nédko- ja kuulohavaintoja tai fyysisid ja motorisia muistikuvia
ja ne ovat epdorganisoituneita, sirpaloituneita ja irrallaan kontekstista. Tilannekohtaisesti virittyvén

muiston palautuessa mieleen trauman kokenut voi tuntea eldvénsi traumaattista tilannetta uudelleen.

Osa tutkijoista kyseenalaistaa oletuksen siitd, ettd traumamuistot olisivat liittyneet heikosti osaksi
eldmékertamuistia. Berntsenin ja Rubinin (2007) mukaan traumamuistot ovat integroituneet sithen
litankin tehokkaasti. Téstd seuraa se, ettd muisto traumaattisesta tapahtumasta on liian keskeinen
elimédntarinassa ja etti traumaan liittyvd kielteinen emotionaalinen sévy siirtyy myds muihin,
positiivisiin tai neutraaleihin, tapahtumiin. Traumamuisto on helposti palautettavissa mieleen,
jolloin sitd kdytetddn vertauksena siitd, miten asiat yleensd menevit. Toiseksi trauma edustaa
kddnnekohtaa eldmdssd, ja sitd edeltivétkin tapahtumat ndhdddn traumaattisen kokemuksen
savyttimind. Kolmanneksi trauman kokenut henkild voi ottaa trauman osaksi identiteettiddn.
Uhriutumiseen perustuva identiteetti taas laskee hyvinvointia ja johtaa leimautumiseen ja muista
eristiytymiseen. Berntsen ja Rubin (2007) viittdvdt traumaperdisen stressihdirion syyn olevan
tallaisissa  traumamuistoissa. Myods O'Kearney, Hunt ja Wallace (2011) paattelivat
traumakertomuksia analysoimalla, etti traumamuistot ovat paremmin integroituneita kuin muut
emotionaalisiin, ei traumaattisiin tapahtumiin liittyvdt muistot. Tdmé johtuu tutkijoiden mukaan
traumaattisen tilanteen keskeisyydestd oman elimén kannalta. Téssd tutkimuksessa ei kuitenkaan
havaittu yhteyttd traumamuiston integraation ja traumaperdisen stressihdirion oireiden vililtd. Sen
sijaan yhteys 10ytyi traumaperdisten oireiden vakavuuden ja itsearvioidun traumamuistojen
organisoituneisuuden vélilld. Tédssd yhteydessd organisoituneisuus tarkoittaa kerrotun muiston
kausaalista johdonmukaisuutta ja yhtendisyyttd. Tutkittavat raportoivat sitd vakavampia oireita, miti
epdorganisoituneimmiksi he itse traumamuistonsa kuvasivat. Samanlaista yhteyttd ei 10ytynyt

silloin, kun traumamuistojen organisoituneisuutta arvioi ulkopuolinen arvioija.



1.3. Trauma ja mielenterveys

Traumaattisille kokemuksille kuten sotilaalliselle ja muulle vikivallalle, seksuaaliselle
hyviaksikdytolle, kaltoinkohtelulle, luonnonkatastrofeille tai onnettomuuksille altistuneet ihmiset
voivat sen seurauksena kédrsid monenlaisista mielenterveysongelmista. Traumaperidista
stressihdiriota pidetddn ensisijaisena traumaattisesta kokemuksesta johtuvana
mielenterveysongelmana, mutta trauma voi johtaa myds masennukseen ja ahdistuneisuushdiriéihin
(Ginzburg, Ein-Dor, & Solomon, 2010), paniikkihdirioén (Wood, Salguero, Cano-Vindel, & Galea,
2013), fobioihin (Meewisse, Ollf, Kleber, Kitchiner, & Gersons, 2011) tai paihteiden vadrinkdyttoon
(Solomon, Gerrity, & Muff, 1992). Niiden liséksi trauman kokeneet raportoivat tutkimuksissa
huomattavasti enemmén fyysisid terveysongelmia kuin ne, jotka eivdt ole koskaan kokeneet

traumaattisia tilanteita (Pérez, Abrams, Lopez-Martinez, & Asmundson, 2012).

Traumaattisen tilanteen kokeneista ihmisistd noin 30-40 prosenttia sairastuu traumaperiiseen
stressihdirioon (Neria, Nandi, & Galea, 2008). DSM-IV-TR-tautiluokituksen (American Psychiatric
Association, 2000) mukaan traumaperiisen stressihdirion puhkeamista edeltdd jokin traumaattinen
tilanne, johon on liittynyt kuolema tai vakava loukkaantuminen, niiden uhka tai fyysisen
koskemattomuuden vaarantuminen, ja henkild on reagoinut tilanteeseen tuntemalla pelkoa,
avuttomuutta tai kauhua. Traumaperdisen stressihdirion oireet voidaan jakaa kolmeen luokkaan.
Ensinnédkin traumaattiseen tapahtumaan liittyvdt muistot tunkeutuvat ajatuksiin ja henkild kokee
eldvinsd tapahtuman uudestaan sekd valveilla ettd unessa. Téllainen mieleen tunkeutuva muisto on
yleensd ennemminkin sensorinen vaikutelma tapahtumasta kuin tietoinen kielellinen muisto ja sen
laukaisee usein joku traumaattiseen tilanteeseen liittynyt aistihavainto tai tunnetila (Brewin ym.,
1996; Ehlers & Clark, 2000). Toiseksi trauman kokenut yrittdd viltelld tapahtuneen ajattelemista ja
kaikkea sellaista, mikd saattaa muistuttaa hintd traumaattisesta tilanteesta (American Psychiatric
Association, 2000). Kolmanneksi oireisiin kuuluu poikkeuksellinen vireystila eli jatkuva valmius
reagoida uhkaaviin drsykkeisiin. Kliinisestd héiridstd on kyse silloin, kun edelld mainitut oireet
esiintyvét yli kuukauden ajan ja aiheuttavat merkittdvad kdrsimystd tai haittaa jollakin tarkedlld

toiminnan alueella.

Traumaperdisen stressihdirion syntymistd ennustavat vahvimmin traumaattiseen tilanteeseen



liittyvdt tekijat, kuten kuolemanvaaran kokeminen, omat kielteiset emotionaaliset reaktiot ja
tajunnantilan muutokset, esimerkiksi itsestdén irrallaan oleminen tai unenomainen olotila trauman
aikana, sekd trauman jilkeisen sosiaalisen tuen puute (kts. meta-analyysit: Brewin, Andrews, &
Valentine, 2000; Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003). Jossain mddrin traumaperdisen stressihdirion
puhkeamisen mahdollisuutta lisddvit myos aiemmat traumakokemukset, psyykkiset hdiriét ja
perheessé esiintyvét mielenterveysongelmat. Myos traumaattisen tapahtuman luonteella on todettu
olevan merkitystd. Toisen ihmisen tekeméd tarkoituksellinen vékivalta, esimerkiksi raiskaus tai
pahoinpitely, johtaa traumaperdiseen stressihdirioon todenndkdisemmin kuin esimerkiksi
luonnonkatastrofin tai onnettomuuden kokeminen (Copeland, Keeler, Angold, & Costello, 2007;

Green ym., 2000).

Trauman  kokeneiden  keskuudessa  komorbiditeetti, eli  kahden tai  useamman
mielenterveysongelman esiintyminen yhtfaikaisesti, on hyvin tyypillistd. Arviot traumaperdisen
stressihdirion ja jonkun muun mielenterveysongelman komorbiditeetista vaihtelevat 63,2 prosentista
(Meewisse ym., 2011) jopa 80 prosenttiin (Ginzburg, Ein-Dor, & Solomon, 2010). Toisin sanoen
traumaperdinen stressihdirid esiintyy useammin yhdessd jonkun toisen mielenterveysongelman
kanssa kuin yksindén. Toimintakyky on heikoin niilld, jotka kédrsivdt useammasta hdiriostd yhta
aikaa (Ginzburg ym., 2010). Komorbiditeetti lisdd traumaperdisen stressihdirion oireiden vakavuutta
sekd itsemurha-ajatusten todenndkodisyyttd (Galatzer-Levy, Nickerson, Litz, & Marmar, 2013).
Traumaperdisen stressihdirion kanssa tyypillisimmin komorbidisti esiintyvid mielenterveysongelmia
ovat masennus, pdihdeongelmat ja ahdistuneisuushdiriét (Brady, Killeen, Brewerton, & Lucerini,
2000). Masennuksesta kérsii jopa 52 % traumaperdistd stressihdiriotd sairastavista (Rytwinski, Scur,
Feeny, & Youngstrom, 2013) ja traumaperdinen stressihdirio lisdd pdihdeongelmaan sairastumisen
riskid 1,4-4,5-kertaiseksi (Ford, Russo, & Mallon, 2007). Muita mahdollisia komorbideja
mielenterveysongelmia ovat mm. sydmishiiriot (Brewerton, 2007) seké kipuoireyhtymait (Shipherd
ym., 2007). Traumaperdinen stressihdirid on lisdksi yhteydessd erilaisiin fyysisiin sairauksiin,
esimerkiksi nivelreumaan ja mahahaavaan (Qureshi, Pyne, Magruder, Schulz, & Kunik, 2009), seka
suurempaan terveydenhuoltopalveluiden kayttoon (Stein, McQuaiad, Pedrelli, Lenox, & McCahill,
2000).



1.4. Narratiivisuus

Traumatisoitumista ja eldmikertamuistia voidaan tarkastella paitsi kognitiivisten mallien myos
narratiivisen tutkimustradition avulla. Eldmékertamuisti on jdsentynyt kertomusten eli narratiivien
muotoon (Ricoeur, 1984). Narratiivit ovat siis henkilon kuvauksia omasta eldmistién tai niistd
tapahtumista ja asioista, jotka hdn ndkee tdrkeind osina eldmiinsd (Titon, 1980). Niihin
kertomuksiin vaikuttavat paitsi eletty eldimi, myos kulttuurilliset ja vuorovaikutukselliset ainekset:
millaisista tarinamalleista ihminen pystyy ammentamaan luodessaan omaa minuuttaan ja tarinaansa
(Bruner, 1987). Esimerkiksi vakavan sairastumisen tarinamallit voidaan jakaa toipumis-, kaaos- ja
kilvoituskertomuksiin  (Frank, 1995). Toipumistarina on nimensd mukaisesti kertomus
parantumisesta. Sen vastakohta on kaaostarina, jonka kertoja ei usko eldménsd koskaan muuttuvan
paremmaksi. Kilvoitustarinassa taas paddosassa on se, mitd kertoja on sairastumisensa kautta oppinut
itsestddn tai eldmdstd yleensd. Kilvoitustarinassa sairaus lopulta muuttaa ihmistd parempaan

suuntaan eikd hin vain palaa terveeksi kuten toipumistarinassa.

Héannisen (1999, s. 36) mukaan “tarinaa voidaan pitdd ihmiseldmin jdsentimiseen ja toiminnan
ohjaamiseen erikoistuneena kulttuurillisena vélineend”. Titon (1980) kuvaa eldméntarinaa
fiktiivisend kertomuksena, jota thminen kertoo itselleen omasta elamistddan. Eldméan ja narratiivin
vélinen suhde voidaan ndahda kaksisuuntaisena (Bruner, 1987). Eldmi ja kokemukset vaikuttavat
sithen, millainen narratiivista muodostuu, mutta my0s narratiivi, jota ihminen eld4, vaikuttaa hinen
toimintaansa ja valintoihinsa. Téll6in ei ole lainkaan yhdentekevéd, millaista narratiivia thminen
elamistddn kertoo. Kertomukset omasta eldmdstd eivdt ole pysyvid, vaan alati muuttuvia ja
epédvakaita (Bruner, 1987), joten elimédnsd on mahdollista muuttaa muuttamalla narratiiviaan.
Vaikka kertomukset itsessddn ovatkin muuttuvia, niissd on my0s suhteellisen vakaita piirteitd. Naitd
ovat esimerkiksi narratiivien emotionaalinen sdvy, toimijuus, henkilokohtainen kasvu sekd

narratiivien monimutkaisuus (McAdams ym., 2006).

Traumainterventioista narratiivinen altistusterapia keskittyy yhtendisen eldméntarinan luomiseen
siten, ettd traumaattiset tapahtumat voidaan hyvdksyd osaksi omaa tarinaa (Schauer, Neuner, &
Elbert, 2005). Asiantuntija-arvioiden mukaan traumaattisesta tilanteesta kertominen auttaa moniin

traumasta johtuviin oireisiin kuten trauman uudelleen eldmiseen, vilttelyyn, poikkeukselliseen



vireystilaan, tunteidensddtelyn vaikeuksiin, ihmissuhdeongelmiin, viéristyneisiin ajatuksiin trauman
merkityksesti, keskittymisvaikeuksiin, somaattisiin oireisiin sekd dissosiaatio-oireisiin (Cloitre ym.,
2011). Foan, Molnarin ja Cashmanin (1995) sekd van Minnenin, Wesselin, Dijkstran ja Roelofsin
(2002) tutkimusten valossa nayttiisi siltd, ettd onnistunut terapia on yhteydessd traumanarratiivien
jasentyneisyyteen. Nayttdisi siis siltd, ettd traumanarratiivin jdsentyminen saattaisi ainakin osaltaan

helpottaa traumaperdisen stressihdirion oireita sekd ahdistus- ja masennusoireita trauman kokeneilla.

1.5. Traumainterventiot ja narratiivinen altistusterapia (NET)

Asiantuntijoiden haastatteluiden mukaan tehokas kompleksisen trauman hoidossa kéytettdva
interventio on sellainen, joka kohdennetaan yksil6llisesti oireiden perusteella (Cloitre ym., 2011).
Samaan lopputulokseen paityivit meta-analyysissddn Roberts, Kitchiner, Kenardy ja Bisson (2009).
Useissa meta-analyyseisséd traumaan keskittyva kognitiivis-behavioraalinen terapia (trauma-focused
cognitive-behavioral therapy eli TF-CBT) on osoittautunut tehokkaaksi interventioksi
traumatisoituneiden lasten ja aikuisten hoidossa (Bisson & Andrew, 2007; Gillies, Taylor, Gray,
O'Brien, & D'Abrew, 2012; Peltonen & Punamiki, 2010; Roberts, ym. 2009). Sen on todettu
lieventdvdn traumaperdisen stressihdirion oireiden lisdksi myds masennus- ja ahdistusoireita
(Bisson & Andrew, 2007; Smith ym., 2007). Toinen tehokkaaksi osoittautunut interventio on
EMDR-tekniikka (eye movement desensitisation and reprocessing), jonka olennaisena osana on

kognitiivis-behavioraalisen terapian tavoin traumamuistoille altistaminen (Bisson & Andrew, 2007).

Suurin osa kognitiivis-behavioraalisista terapioista sisdltdd seuraavat osa-alueet: psykoedukaatio ja
normalisointi, kognitioiden muuttaminen, altistaminen seké stressin ja ahdistuksen hallintakeinot
(Pine & Cohen, 2002). Psykoedukaation ja normalisoinnin tarkoituksena on saada trauman kokenut
huomaamaan, ettd hinen reaktionsa traumaan eivét ole poikkeavia tai harvinaisia (Dalgleish ym.,
2005). Kognitioiden muuttamiseksi on ensin selvitettdvd, millaisia véadristyneitd ajatuksia ja
uskomuksia henkil6lld on traumatilanteesta ja omista reaktioistaan sithen. Sen jidlkeen ndmaé
haitalliset ajatusmallit pyritdén korvaamaan hyodyllisemmilla ja toipumista tukevilla ajattelutavoilla.
Altistaminen voi tapahtua esimerkiksi traumaattista kokemusta ajattelemalla tai kdymaélld sen

tapahtumapaikalla. Erityisen tarked4 on altistaa henkild niille muistoille, jotka ovat emotionaalisesti



vaikeimpia, koska juuri ne ovat yleensd jddneet késittelemadttd tietoisesti (Nijdam, Baas, OIff, &
Gersons, 2013). Vaikeimmat tapahtumat tunnistaa siitd, ettd niihin liittyvit aistimukset tunkeutuvat
herkimmin mieleen ja niiden ajattelu heréttdé usein voimakkaita tunteita, kuten vihaa, surua, hipeii
ja syyllisyyttd (Grey, Holmes, & Brewin, 2001; Grey, Young, & Holmes, 2002). Altistamisen
tarkoitus on véhitellen lievittdd nditd tunteita sekd yleisemmin traumaan liittyvdd ahdistusta
(Bichescu, Neuner, Schauer, & Elbert, 2007). Myos stressinhallinnan opettelu tdhtda
epamiellyttivien tunteiden vdhentimiseen muun muassa rentoutus- ja tietoisuustaitoharjoitusten

avulla (Dalgleish ym., 2005).

Narratiivinen altistusterapia (narrative exposure therapy eli NET) perustuu traumaan keskittyvaan
kognitiivis-behavioraaliseen terapiaan (Schauer ym., 2005). Narratiivisen altistusterapian on todettu
vihentdvédn traumaperdisen stressihdirion oireita useissa sellaisissa ihmisryhmisséd, jotka ovat
joutuneet kohtaamaan joko yksittdisid tai useita traumaattisia tilanteita. Nditd ovat muun muassa
luonnonkatastrofeja kokeneet (Yinyin, Hunt, & Cox, 2013), sodan ja kidutuksen uhrit kuten
pakolaiset ja turvapaikanhakijat (Halvorsen & Stenmark, 2010; Neuner ym., 2010; Neuner, Schauer,
Klaschik, Karunakara, & Elbert, 2004; Onyut ym., 2005; Ruf ym., 2010) sekd entiset poliittiset
vangit (Bichescu ym., 2007). Téssd tutkielmassa mielenkiinnon kohteena on edellisistd hieman
poiketen lapsuuden kaltoinkohtelun ja myOhempien eldméntapahtumien seurauksena
traumatisoitunut nuori. Monissa tutkimuksissa narratiivinen altistusterapia on vidhentdnyt
traumaperdisen stressihdirion oireiden lisdksi myds masennus- ja ahdistusoireita (Bichescu ym.,
2007; Halvorsen & Stenmark, 2010; Onyut ym., 2005; Yinyin ym., 2013) sekéd somaattisia oireita
(Neuner ym., 2010; Neuner, Onyut ym., 2008) ja lisdnnyt psyykkistd hyvinvointia (Neuner ym.,
2004).

Kognitiivis-behavioraalisesta terapiasta poiketen narratiivisessa altistusterapiassa kisitellddn
yksittdisen traumaattisen tilanteen sijaan kaikkia niitd traumaattisia kokemuksia, joille henkilé on
eldaminsd aikana altistunut (Schauer ym., 2005). Liséksi késitelldédn mahdollisuuksien mukaan myos
elimdn merkittdvimmat myoOnteiset tapahtumat, jotta véltettdisiin kielteisten traumamuistojen
korostuminen litkaa eldméntarinassa (vrt. Berntsen & Rubin, 2007). Narratiivisen altistusterapian
tehokkuus perustuu kahteen elementtiin: yhtendisen narratiivin luomiseen ja altistukseen (Neuner,
Schauer, Roth, & Elbert, 2002; Schauer ym., 2005). Ensinndkin traumaattisista tapahtumista

pyritddn luomaan johdonmukainen kertomus, jolloin niiden kognitiivinen ja emotionaalinen
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kisittely on mahdollista (Neuner ym., 2002). Lisdksi traumaattiset kokemukset kerrotaan osana
laajempaa eldméntarinaa, jolloin traumasta tulee vain yksi tapahtuma muiden joukossa eikd se enda
médrittele koko eldméi tai ihmistd. Eldaméntarinan kertomisen toinen tarkoitus on altistaa henkild
omille traumatisoitumisesta johtuville emotionaalisille ja fyysisille reaktioilleen siten, ettd hén
lopulta tottuu niihin ja niiden vaikutukset lieventyvit eivitkd endd aiheuta kérsimysti (Bishescu ym.,
2007). Télloin traumaperiistd stressihdirioti yllapitava valttimiskdyttdytyminen kiy tarpeettomaksi.
Narratiivisesta altistusterapiasta on kehitetty myds lapsille sopiva muoto KIDNET (Neuner, Catani
ym., 2008; Ruf ym., 2008). KIDNET:in protokollan mukaan terapiatapaamisia on kerran viikossa
yhteensd kahdeksan viikon ajan (Ruf ym., 2010). Yhden tapaamisen pituus on 90—-120 minuuttia.

1.6. Tutkimuskysymykset

Traumaattisiin kokemuksiin liittyvdat muistot ovat usein organisoitumattomia ja niithin on vaikea
padstd kisiksi kielellisesti (Ehlers & Clark, 2000). Traumaperdinen stressihdirid on seurausta siité,
ettd tdllaisia muistoja ei pystytd liittdmédn osaksi eldmédkertamuistia (Conway & Pleydell-Pearce,
2000; Ehlers & Clark, 2000). Narratiivisessa altistusterapiassa pyritdin muuttamaan traumamuistot
kielelliseen muotoon, jolloin ne tulevat osaksi eldmédkertamuistia. Tamén tutkielman

tutkimuskysymykset ovat seuraavat:

1. Onko tutkittavalla psyykkisid oireita (masennus, traumaperdinen stressihdirid ym.) johtuen
hianen kokemistaan traumaattisista tapahtumista?

2. Millaisia traumamuistot ovat ja miten traumatisoituminen vaikuttaa —muiden
elamékerrallisten muistojen muodostumiseen?

3. Miten trauma vaikuttaa tiedonkésittelyyn?

4. Esiintyvitko traumateorioiden mukaiset traumamuistot ja -kognitiot yhdessd traumaperdisen
stressihdirion kanssa?

5. Tapahtuuko narratiivisen altistusterapian aikana muutoksia eldmékertamuistissa,
traumamuistoissa ja traumaan liittyvissd kognitioissa?

6. Seuraako traumamuistojen ja -kognitioiden muutosta ajallisesti traumaperdisen

stressihdirion oireiden ja muun psyykkisen oireilun lieventyminen?
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2. MENETELMAT

2.1. Tutkittava

Interventioon osallistunut nuori oli 17-vuotias tyttd. Interventioon osallistumisen perusteena oli
kompleksi traumatisoituminen johtuen varhaisesta huostaanotosta sekd lastensuojelulaitoksessa
tapahtuneesta kaltoinkohtelusta. Nuori sijoitettiin perheeseen 8-vuotiaana. Kouluaikana kielteisié
kokemuksia olivat muun muassa kiusatuksi tuleminen ja uuteen ympéristdon sopeutumisen
vaikeudet. Traumatisoivimpana tapahtumana nuori koki noin vuosi ennen intervention alkua
tapahtuneen vakaviin fyysisiin vammoihin johtaneen onnettomuuden, joka sai alkunsa
voimakkaasta ahdistuneisuudesta. Tutkimukseen osallistumiseen pyydettiin suostumus seké

tutkittavalta itseltddn ettd hianen huoltajaltaan.

2.2. Menetelmit ja muuttujat

Traumaperdinen _stressihdirié. Traumaperdistd stressihdiriotd mitattiin  CRIES-8: PTSD -

oirekartoituskyselylld (The Children's Impact of Event Scale; Dyregrov, Kuterovac, & Barath, 1996;
Horowitz, Wilner, & Alvarez, 1979; Yule, Ten Bruggencate, & Joseph, 1994), jonka on todistettu
toimivan hyvin lapsilla (Smith ym., 2003). Siind on kahdeksan osiota, joissa eri oireiden
esiintymistd viimeisten seitsemin pdivdn aikana arvioidaan asteikolla 0 (= ei ollenkaan) — 4 (=
usein). Oireet jakautuvat kahteen eri osa-alueeseen, jotka ovat 1) traumaattisen tapahtuman
tunkeutuminen ajatuksiin (esim. “Ajatteletko sitd, vaikka sinun ei ole tarkoitus tehdd niin?”
ja “Tulevatko kuvat siitd yhtdkkid mieleesi?”’), 2) traumaattisen tapahtuman ajattelun viltteleminen
(’Yritdtkd poistaa sen muististasi?” ja “Pysytteletkd poissa siitd muistuttavista asioista, esim.
paikoista tai tilanteista?”’). Molempia osa-alueita mittaa neljd kysymystd. Pistemééri téssd kyselyssé
voi vaihdella vililld 0—40 ja kliininen raja-arvo on 17 pistettd. Tatd suuremmat pistemaérat
tarkoittavat, ettd kyseessd on diagnosoitavissa oleva PTSD. CRIES-8-mittarin reliabiliteetti ja

validiteetti ovat hyvid (Perrin, Meiser-Stedman, & Smith, 2005; Yule, 1997).
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Masennus. Masennusta mitattiin CDI-kyselylomakkeella (Children's Depression Inventory; Kovacs,
1992). Lomakkeessa on 28 kohtaa, jotka mittaavat alhaista mielialaa, ongelmia ihmissuhteissa,
tehottomuutta, ilottomuutta ja huonoa itsetuntoa. Jokaisessa kohdassa valitaan kolmesta lauseesta
parhaiten omaa tilannetta kuvaava vaihtoehto (esimerkiksi ”olen joskus surullinen”, “olen useasti
surullinen” tai “olen aina surullinen”). Pistemddrd voi vaihdella vélilld 0-56 ja kliiniseksi raja-
arvoksi eli katkaisukohdaksi suositellaan 16:tta pistettd (Timbremont, Braet, & Dreessen, 2004).
CDLIn reliabiliteetti (Kovacs, 1991) ja validiteetti (Craighead, Curry, & Ilardi, 1995; Timbremont

ym., 2004) ovat padsddntoisesti todettu hyviksi, mutta jonkin verran ongelmia on havaittu

kisitevaliditeetissa (Cole, Hoffman, Tram, & Maxwell, 2000).

Yleinen psyykkinen oireilu. Yleistd psyykkistd oireilua mitattiin SDQ-kyselylld (Strengths and
Difficulties Questionnaire; Goodman, 1997). Mittarin 25 kysymystd koskevat tunneoireita
("Murehdin monia asioita.”), kiytosoireita (’Saatan vihastua kovasti ja menetdn usein malttini.”),
yliaktiivisuutta, (”Olen levoton, en pysty olemaan kauan hiljaa paikoillani.”) kaverisuhteiden
ongelmia (”Olen muiden lasten tai nuorten silmétikku tai kiusaamisen kohde.”) ja prososiaalista
kayttdytymistd ("Olen kiltti pienempidni kohtaan.”). Kysymyksiin vastataan 3-portaisella asteikolla
(el pade”, “pitee jonkin verran” tai “pdtee varmasti”’). Kokonaisoireiden pisteet voivat vaihdella
valilli 0-40 ja prososiaalisen kayttdytymisen pisteet valilli 0-10. Tassd tutkimuksessa
kyselylomakkeen tdyttivat sekd nuori itse ettd hdnen huoltajansa. SDQ-lomakkeen reliabiliteetti ja

validiteetti vaikuttaisivat olevan hyvid (Goodman, 2001; Mellor, 2004; Muris, Meesters, & van den

Berg, 2003), miki piatee myos suomalaiseen aineistoon (Koskelainen, Sourander, & Vauras, 2001).

Autobiografinen muisti. Semanttista autobiografista muistia mitattiin SAMT-kyselylomakkeella

(Semantic Autobiographical Memory Test; Meesters ym., 2000), jonka 22 kysymystd kartoittavat
elimdntapahtumiin liittyvid muistikuvia ajalta, jolloin vastaaja oli 8-vuotias (esim. “Muistatko
alakoulusi nimen?” ja “Muistatko, mikd oli lempiaineesi koulussa?”’). Oikeiden vastausten
lukumididrd suhteutetaan kysymysten midrddn, jolloin pistemiddrd vaihtelee vililli 0—1. SAMT-
kyselystd ei ole olemassa sellaista aineistoa, jonka perusteella sen psykometrisid ominaisuuksia

voitaisiin luotettavasti arvioida (Meesters ym., 2000).

Traumamuistot. Traumamuistojen laatua kartoitettiin TMQQ-kyselylomakkeella (Trauma Memory

Quality Questionnaire; Meiser-Stedman, Smith, Yule, & Dalgleish, 2007), jossa on 11 kysymysta
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(esim. ”"Muistoni pelottavasta tapahtumasta ovat suurimmaksi osaksi kuvia tai mielikuvia.” ja ”En
pysty pukemaan pelottavaa tapahtumaa sanoiksi.”). Viittdmien paikkansapitdvyyttd arvioidaan 4-
portaisella asteikolla (1 = en ole lainkaan samaa mieltd, 4 = olen tdysin samaa mieltd). TMQQ:sta
voi saada pisteitd vélilld 11-44. TMQQ:n reliabiliteetti ja validiteetti ovat hyvid, vaikkakaan sen

toistettavuudesta eri testauskertojen vililld ei ole tietoa (Meiser-Stedman ym., 2007).

Traumakognitiot. Traumaan liittyvid kognitioita selvitettiin C-PTCl-mittarilla (Child Post-

Traumatic Cognitions Inventory; Meiser-Stedman ym., 2009), joka koostuu 25 kysymyksesta. Talla
kyselylomakkeella kartoitetaan traumatilanteen jilkeisid tunteita ja ajatuksia (esim. “Kuka tahansa
voi vahingoittaa minua.” ja "Minulle ei tule enii koskaan tapahtumaan mitién hyvii.”). Vaittimiin
vastataan neliportaisella asteikolla (1 = en ole lainkaan samaa mieltd, 4 = olen tdysin samaa mieltd).
C-PTCLn kokonaispistemddrd vaihtelee vélilld 25-100. C-PTCl-mittarin psykometriset
ominaisuudet vaikuttaisivat olevan hyvié seké reliabiliteetin ettd validiteetin osalta ja se toimii yhti

hyvin eri-ikéisilla nuorilla (Meiser-Stedman ym., 2009).

2.3. Tutkimuksen eteneminen

Téssd  tutkielmassa intervention arviointiin  kéytettiin  tapaustutkimuksen kokeellista
tutkimusasetelmaa, joka noudatti muotoa A-B-seuranta (Barlow & Hersen, 1984). Aineisto keréttiin
neljdnd eri ajankohtana: alkumittauksessa ennen intervention alkamista (T1), traumatisoivimman
tapahtuman késittelyn jdlkeen (T1,5), terapian lopussa (T2) sekd neljd kuukautta terapian
loppumisen jédlkeen (T3). Ensimmaiselld, kolmannella sekd neljdnnelld mittauskerralla selvitettiin
traumaperdisen stressihdirion oireita, masennusoireita, yleistd psyykkistd oireilua, semanttista
autobiografista muistia, traumamuistojen laatua sekd traumaan liittyvid kognitioita.
Vilimittauksessa (T1,5) tutkittava tdytti ainoastaan traumakognitioita kartoittavan C-PTCl-kyselyn
sekd traumamuiston laatua mittaavan TMQQ:n, koska niin voitiin tarkastella sitd, tapahtuuko
psyykkisen oireilun lieveneminen mahdollisesti kognitiivisten ja muistiin liittyvien mekanismien
seurauksena. Interventio ajoittui keviidseen ja kesddn 2013 ja sen toteutti traumoihin erikoistunut
psykologi. Interventio sisdlsi 9 tapaamiskertaa, jotka olivat kdytdnnon syistd kahden viikon vélein.

Néiden tapaamisten lisdksi tutkittava kdvi seurantakdynnilld neljd kuukautta viimeisen tapaamisen
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jalkeen. Intervention kulku esitetdén kokonaisuudessaan taulukossa 1.

TAULUKKO 1. Intervention kulku.

1. tapaaminen

2. tapaaminen

3.-8. tapaaminen

9. tapaaminen

10. tapaaminen

— Intervention
kuvaus ja

perustelu

— Psykoedukaatio
tutkittavalle ja
huoltajalle

— Tiedote
tutkittavalle ja
huoltajalle

— Suostumus
tutkittavalta ja

huoltajalta

LOMAKKEET:
— SDQ seka
tutkittavan etti
huoltajan

tayttamana

- CDI

- SAMT

— Eldménviivan

piirtdminen

— Psykoedukaatio

— SUDS
tapaamisen
alussa,
puolivilissé ja

lopussa

LOMAKKEET:
— CRIES

- T™MQQ

— C-PTCI

— Elaméntapahtumien

lapikdyminen

— SUDS tapaamisen

alussa, puolivilissi ja

lopussa

LOMAKKEET:

— 5. tapaamiskerralla
myos C-PTCI ja
T™QQ

— Intervention
paatos: koko
tarinan
lukeminen ja
allekirjoittaminen
(seka tutkittava

ettd huoltaja)

—SUDS
tapaamisen
alussa,
puolivilissi ja

lopussa

— Seuranta

LOMAKKEET:
— CRIES

-TMQQ

- C-PTCI

— SDQ seké

tutkittavan etta

huoltajan

tayttamana

- CDI

— SAMT
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Terapian tarkoituksena oli siis luoda tutkittavan eldméstd yhtendinen kertomus, johon siséltyivit
myOs traumatisoivat kokemukset. Yksittdisissd tapaamisissa yhdistyivdt traumatisoiville
tapahtumille altistaminen, ahdistuksen séddtely rentoutuskeinojen avulla sekd yhtendisen narratiivin
rakentaminen elimaésta siten, ettd traumatisoivat tapahtumat muodostuivat osaksi sitd. Tapaamisten

rakenne oli padsdantoisesti seuraava:

1. Kuulumisten kertominen

Mielikuvarentoutus (safe place, luontokuva)

Edellisessé tapaamisessa kerrotun tarinan lukeminen ja korjaaminen
Tarinan jatkaminen/traumaattisen tapahtuman kisittely

Vilipala

Tarinan lukeminen ja korjaaminen

A o

Mielikuvarentoutus

Tapaamiskerroilla 2-9 tutkittavaa pyydettiin myds tayttdmain SUDS-lomake (Subjective Units of
Distress Scale; Wolpe, 1969) tapaamisen alussa, puolivilissd ja lopussa. SUDS-lomakkeella
tutkittava arvioi omaa ahdistustaan kullakin hetkelld asteikolla 0-10. Lomakkeen kéyttoon
narratiivisessa altistusterapiassa on kaksi syytd (Schauer ym., 2005). Ensinnédkin trauman kokenut
saattaa uskoa, ettd trauman ldpikdymisen aiheuttama ahdistus lisdéntyy loputtomasti ja
hallitsemattomasti. SUDS-lomakkeen kdyton avulla hinelle voidaan ndyttdd, ettd ndin ei tapahdu ja
ettd ahdistus aina lopulta vihenee. Toiseksi sen avulla voidaan varmistaa, ettei tapaamista lopeteta

ennen kuin ahdistustaso on laskenut takaisin alas trauman ldpikdymisen jélkeen.
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3. TULOKSET

3.1. Traumatisoivien tapahtumien yhteys psyykkiseen oireiluun

Traumatisoivat tapahtumat vaikuttaisivat tutkittavan kohdalla olevan yhteydessd psyykkiseen
oireiluun. Tutkittavalla todettiin alkumittauksessa (T1) traumaperidinen stressihdirié. Hinen CRIES-
8-testin pistemddrdnsd oli 31 (kliininen raja-arvo 17 pistettd) ja hén kérsi sekd traumaattisen
tapahtuman tunkeutumisesta ajatuksiin ettd vélttdmiskayttdytymisestd. Masennusta tutkittavalla ei
havaittu alkumittauksen CDI-kyselyssé, josta hén sai 10 pistettd (kliininen raja-arvo 16 pistettd).
Tutkittavan muuta psyykkistd oireilua arvioivat sekd nuori itse ettd hdnen huoltajansa SDQ-
kyselylomakkeella. Arviot poikkesivat toisistaan merkittdvisti. Tutkittavan raportoinnin mukaan
hénelld ei ollut raja-arvoja ylittdvid oireita milld&n mittauskerralla, kun taas huoltajan arvion
mukaan vaikeuksia oli ennen interventiota kédytosoireiden (4 pistettd), ylivilkkauden (7 pistettd)
sekd kaverisuhteiden (8 pistettd) kanssa. Huoltajan raportoimana kliiniset raja-arvot ylittyivit edelld
mainituilla alaskaaloilla sekd kokonaisoireilun suhteen. Huoltajan arvion mukaan tutkittava sai

kokonaisoireilun pisteméaardksi 22 (kliininen raja-arvo 15 pistettd).

3.2. Traumaan liittyvit kognitiot ja muisti

Traumatisoivat kokemukset néyttiisivét liittyvdn my0s seké traumamuistoissa ettd eldméakerrallisten
muistojen muodostumisessa tapahtuneisiin muutoksiin. Ensimmadiselld mittauskerralla (T1)
tutkittavan traumamuistot olivat TMQQ-kyselylomakkeen tulosten (36 pistettd) perusteella
hajanaisia ja ennemminkin aistimuistiin kuin kielelliseen muistiin tallentuneita. Semanttisessa

autobiografisessa muistissa oli myds heikkoutta (0,36/1 pistettd).
Alkumittauksessa (T1) tutkittavan traumakognitiot olivat C-PTCI-kyselyn tulosten (53 pistettd)

mukaan viéristyneitd eivitkd vastanneet todellisuutta. Trauman kokeminen muuttaa kasityksid

itsestd, muista ja maailmasta (Dalgleish ym., 2005). Tutkittava muun muassa yliarvioi tulevien
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katastrofien todennédkodisyyden, piti muita ithmisid epdluotettavina ja tulkitsi omat reaktionsa

tapahtumaan merkiksi siité, ettd hdnessé oli jotakin vialla.

Tutkittavalla todettiin intervention alussa (T1) siis sekéd traumaperdinen stressihdirid ettd traumaan
liittyvid vadristyneitd kognitioita, traumamuistojen hajanaisuutta ja elimaikerrallisten muistojen

mieleenpalauttamisen heikkoutta (kts. tutkimuskysymys 4).

3.3. Muutokset muistissa ja kognitioissa intervention aikana ja sen jilkeen

Narratiivisen altistusterapian aikana tapahtui muutosta tutkittavan eldmaékerrallisissa muistoissa
sekd traumamuistoissa. Eldmékerrallisten muistojen mieleenpalauttaminen parantui intervention

aikana ja pysyi saavutetulla tasolla myos seuranta-aikana (kts. Kuvio 1).

Autobiografinen muisti

0,9

0,8

0,7 Tutkittavan pistem&ara

Ei traumaperaista stressihairiota, ka

0.6 Traumaperainen stressihairio, ka

0,5

SAMT-pisteet

0,4

0,3

0,2

0,1

T2 T3
Mittauskerta

KUVIO 1. Autobiografisten muistojen mieleenpalautus. Viivoilla on kuvattu traumaperiistad
stressihdiriotd sairastaneiden ja terveiden verrokkien SAMT-pisteiden keskiarvoja Meestersin ja

muiden (2000) tutkimuksessa.
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Traumamuistojen laadussa tapahtui parannusta intervention aikana ja vield sen jélkeenkin. Korkea
TMQQ-pistemdidrd viittaa traumamuiston hajanaisuuteen ja aistinvaraisuuteen. Alkumittauksessa
(T1) tutkittava sai TMQQ-kyselystd 36 pistettd, vidlimittauksessa (T1,5) traumatisoivimman
tapahtuman késittelyn jdlkeen 25 pistettd, intervention lopussa (T2) 22 pistettd ja seurannassa (T3)

16 pistettd. Tama muutos on havainnollistettu kuviossa 2.

Traumamuistojen laatu

40

35

30

mmmmm Tutkittavan pistemaara

25 e Traumaperainen stressihairio, ka

Ei traumaperaista stressihairiota, ka
20

TMQQ-pisteet

[6)]

o

T1,5 T2 T3
Mittauskerta

KUVIO 2. Traumamuistojen laatu. Viivoilla on kuvattu traumaperéisté stressihdiriotd sairastaneiden

ja terveiden koehenkildiden TMQQ-pistemiirid Meiser-Stedmanin ja muiden (2007) tutkimuksessa.

My®6s traumakognitiot muuttuivat parempaan suuntaan intervention aikana ja sen jilkeen. C-PTCI-
kyselyssd korkea pistemdédrd viittaa haitallisiin traumakognitioihin. Tutkittava sai ensimmadiselld
mittauskerralla (T1) 53 pistettd, valimittauksessa (T1,5) 41 pistettd, intervention lopussa (T2) 45

pistettd ja seurannassa (T3) 36 pistettd (kts. Kuvio 3).
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Traumakognitiot

60

50
— = Tutkittavan pistemaara
% e Traumaperainen stressihairio, ka
‘Tl Ei traumaperaista stressihairiota, ka
O 30
'_
&
(@]

20

10

0
T T1,5 T2 T3

Mittauskerta

KUVIO 3. Traumakognitiot. Viivoilla on kuvattu traumaperéistd stressihdiriotd sairastaneiden ja

terveiden koehenkiloiden C-PTClI-pistemairid Meiser-Stedmanin ja muiden (2009) tutkimuksessa.

3.4. Traumamuistojen ja -kognitioiden muutosten yhteys psyykkiseen oireiluun

Eldmaékerrallisissa muistoissa, traumamuistoissa ja -kognitioissa tapahtui hidasta kehitystd koko
intervention ajan sekd myds seuranta-aikana. Téstd poiketen traumaperiisen stressihdirididen oireet
lievenivdt huomattavasti vasta terapian pédittymisen jdlkeen. Terapian lopussa (T2) tutkittavan
CRIES-8-testin pisteméédrd oli pudonnut 31:std 26:een, joka ylitti edelleenkin traumaperdisen
stressihdirion kliinisen rajan. Traumaperdisen stressihdirion oireet olivat kuitenkin lieventyneet jo
ndiden 11 viikon aikana. Seurannassa (T3) nelja kuukautta intervention pééttymisen jélkeen
tutkittava sai kyselylomakkeesta vain 8 pistettd. Traumaperdisen stressihdirion oireiden muutos on

kuvattu kuviossa 4.
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Traumaperainen stressihairio

35
30

25

20 mmmmm Tutkittavan pistemaara

Kliininen raja-arvo

15

CRIES-8-pisteet

10

o

T2
Mittauskerta

KUVIO 4. Traumaperdisen stressihdirion oireiden muutos.

Kliinisen rajan alapuolelle jidvd masennusoireilukin vdheni hieman intervention aikana pudoten

10:stéd 6:een pisteeseen. My0Os seurannassa pistemdéra pysyi 6:ssa.

SDQ-kyselylomakkeessa kokonaisoireilu oli tutkittavan itsensd raportoimana normaalilla tasolla
kaikkina mittauskertoina. Huoltajan raportoimana psyykkinen oireilu oli poikkeavaa intervention
alussa (T1) sekd lopussa (T2), mutta ei endd seurannassa (T3) (kts. Kuvio 5). SDQ-kyselyn
skaaloista tutkittava arvioi kdytosongelmien sekd kaverisuhteiden ongelmien nousseen hieman
alkumittaukseen (T1) verrattuna intervention lopussa (T2) sekd seurannassa (T3). Huoltajan
mukaan muutosta oli tapahtunut terapian loppuun mennessd (T2), jolloin kdytdsoireet olivat
laskeneet normaalille tasolle. Terapian lopussa (T2) koholla olivat huoltajan arvion mukaan
yliaktiivisuus, kaverisuhteiden ongelmat sekd kokonaisoireilu ja seuranta-ajankohtana (T3) enda
vain kaverisuhteiden ongelmat. Kaytosoireet, yliaktiivisuus ja kokonaisoireet olivat siis pudonneet

normaalille tasolle.
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Psyykkinen oireilu

25

— i
20 Itsearvio

mmmmm Huyoltajan arvio

- e |tsearvion raja-arvo

Huoltajan arvion raja-arvo

15

10

5

0
T

KUVIO 5. Psyykkinen kokonaisoireilu tutkittavan itsensi ja huoltajan arvioimana.

SDQ-kokonaispisteet

T2
Mittauskerta

Traumaperdisen stressihdirion ja muiden psyykkisten oireiden lieveneminen on osittain
selitettdvissd altistuksella, jonka onnistumista arvioitiin ahdistusta mittaavalla SUDS-lomakkeella

(kts. Kuvio 6).

Ahdistus
7 e==— 2. tapaaminen
6 g3, tapaaminen
4. tapaaminen
5 p:
g ey 5 tapaaminen
® 4
a .
b e=@m= (. tapaaminen
o
5 3
(4] 7. tapaaminen
2 e 8, tapaaminen (myonteisen
elamantapahtuman kasittely)
1 9. tapaaminen
0

Alku Puolivali Loppu
Tapaamisen vaihe

KUVIO 6. Ahdistuksen maara terapiatapaamisten alussa, puolivilissi ja lopussa. 8. tapaamiskerralla

kisiteltiin myonteistd elimintapahtumaa.
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Tutkittavan kliinisesti merkittdvét oireet nédyttdisivit siis lieventyneen kaikilta osin ja myonteinen
kehitys on jatkunut tai pysynyt ylli myds seuranta-aikana. Taulukossa 2 on kuvattu tutkittavan

pistemaadrit kaikilla mittareilla eri mittauskerroilla.

TAULUKKO 2. Tutkittavan pistemaarét ja lopputulos. Lopputulos-sarakkeessa + -merkki tarkoittaa,
ettd oireilu vdhentyi tai tapahtui parannusta alkumittauksen ja seurannan vélilld, ja — -merkki

tarkoittaa, ettd oireilu lisdéntyi tai tapahtui heikennysti alkumittauksen ja seurannan vililla.

T1 T1,5 T2 T3 lopputulos
PTSD 31 26 8 +
(CRIES-8)
Masennus 10 6 6 +
(CDD
Psyykkinen oireilu, itsearvio 10 11 11 —
(SDQ)
Psyykkinen oireilu, huoltajan arvio 22 18 13 +
(SDQ)
Autobiografinen muisti 0,36 0,86 0,86 +
(SAMT)
Traumamuistojen laatu 36 25 22 16 +
(TMQQ)
Traumakognitiot 53 41 45 36 +
(C-PTCI)
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4. POHDINTA

4.1. Paatulokset ja niiden suhde traumateorioihin

Tutkielmassa tarkasteltiin tapaustutkimuksen keinoin trauman kokeneen nuoren traumamuistojen
laatua, autobiografista muistia, traumakognitioita ja mielenterveyttd sekd ndiden muutoksia
narratiivisen altistusterapian aikana ja sen jdlkeisessd seurannassa. Tarkoituksena oli selvittdd, miten
vallalla olevat teoriat traumatisoitumisesta soveltuvat tdmdn yksittdistapauksen selittimiseen.
Tutkittava oli kéarsinyt lapsuuden kaltoinkohtelusta, koulukiusaamisesta ja ahdistuksensa
aiheuttamasta vakavasta onnettomuudesta. Hénelld todettiin ennen interventiota traumaperdinen
stressihdirid ja huoltajan raportoimia kéytosoireita, yliaktiivisuutta, kaverisuhteiden ongelmia seki
yleistd psyykkistd oireilua, mutta ei kliinisesti merkittdvdd masennusoireilua. Tutkittava itse ei
raportoinut muita psyykkisid oireita kuin traumaperdisen stressihdirion, joka on melko yleinen

seuraus traumaattisista tapahtumista (Neria ym., 2008).

Tutkielman tulokset nayttdisivdt tukevan wvallalla olevien traumateorioiden nédkemyksid
traumaattisten kokemusten vaikutuksista tiedonkésittelyyn ja siitd, miten tiedonké&sittelyn muutokset
johtavat traumaperdiseen stressihdirioon. Tutkittavan traumaan liittyvdt kognitiot olivat
védristyneitd ja hinen késityksensd traumaattisesta tapahtumasta, itsestd ja maailmasta olivat
trauman vérittdmia eivitkd vastanneet todellisuutta, mikd on Dalgleishin ja muiden (2005) mukaan
tyypillinen seuraus trauman kokemisesta. Tutkittava ndki maailman vaarallisena, muut ihmiset
epdluotettavina ja itsensd kelvottomana. Myos Ehlersin ja Clarkin (2000) teoria traumaperdisen
stressihdirion kehittymisestd sai tukea. Tutkittava koki uhan tunnetta nykyhetkessd ajatellessaan
traumaattista kokemustaan, vaikka se olikin tapahtunut menneisyydessa. Hanelld oli siis vaikeuksia
hahmottaa kokemustaan ajallisesti rajallisena tapahtumana. Oletettavasti tutkittava yleisti
traumaattiset kokemuksensa nykyhetkeen, jolloin hén yliarvioi pahojen asioiden tapahtumisen
todenndkoisyyden sekd nyt ettd tulevaisuudessa. Hin uskoi, ettd pahoja asioita tapahtuu aina eikd
hidn voi estdd niitd tapahtumasta itselleen. Uhan tunteen kokeminen nykyhetkessd lisda
ylivirittyneisyyttd, koska se saa ihmisen olemaan jatkuvasti valppaana reagoidakseen vaaraan.

Lisédksi tutkittava tulkitsi reaktioitaan traumatisoivimpaan kokemukseensa tavalla, joka saattoi
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yllépitdd traumaoireita. Hin muun muassa ajatteli reaktioidensa tarkoittavan, ettd hinessé on jotakin
vialla. Hén yritti my0s hallita traumaan liittyvid ajatuksiaan estdiikseen jotain pahaa tapahtumasta.
Ajatusten  vélttelyn on  todettu  paradoksaalisesti  lisddvdn  hdiritsevien  ajatusten

mieleentunkeutumista (Dalgleish ym., 2008), jota tutkittavallakin esiintyi.

Traumaperdinen stressihdirid esiintyi tdssd tutkielmassa yhdessd hajanaisten ja huonosti
organisoituneiden traumamuistojen kanssa. Tutkittavan traumamuistot olivat ennemminkin vahvasti
sensorisia kuin kielellisid, mikd sopii yhteen Brewinin (1989) sekd Brewinin ja muiden (1996)
traumateorian kanssa. Koska eldmékertamuisti on kielellistd ja se on tallennettu muistiin
narratiivien eli kertomusten muodossa (Ricoeur, 1984), voidaan olettaa, ettd aistihavaintoihin
perustuvat traumamuistot eivit olisi tallentuneet muistiin osana muuta eldmékerrallista muistia.
Tutkittavalla oli ennen interventiota vaikeuksia palauttaa mieleen autobiografisia muistoja ylipdansa,
mikd voisi viitata traumatisoitumisen heikentimédn kykyyn muodostaa eldmékerrallisia muistoja.
Tamaékin tulos on yhdenmukainen vallitsevien traumamuistiteorioiden kanssa (Dalgleish ym., 2008;

Meesters ym., 2000; Williams ym., 2007).

Toisaalta tulokset traumakognitioista voisivat viitata my0s sithen, ettid traumaattinen kokemus oli
litan keskeinen tutkittavan eldmintarinassa, kuten Berntsen ja Rubin (2007) ehdottavat. Tamikin
selitysmalli olisi yhdenmukainen sen kanssa, ettd tutkittava ndki maailman kielteisessd valossa.
Traumamuisto olisi silloin liian helposti palautettavissa mieleen ja edustaisi sitd, miten asiat yleensi
menevat. Tutkittava koki my0s olevansa eri ihminen traumaattisen kokemuksensa jdlkeen, mika
voisi kertoa tapahtuman keskeisyydestd hédnen eldmailleen. Tdmin tutkielman perusteella on
mahdotonta aukottomasti sanoa, oliko tutkittavan traumamuisto irrallaan muusta eldmaéntarinasta

vai liian keskeinen osa siti.

Narratiivisen altistusterapian aikana tutkittavan traumamuistoissa ja -kognitioissa sekd
autobiografisessa muistissa tapahtui muutosta parempaan. Ajallisesti traumamuistojen ja -
kognitioiden sekd autobiografisen muistin parantumista seurasi itse raportoidun ja huoltajan
raportoiman traumaperdisen stressihdirion oireiden sekd huoltajan raportoimien kéytdsoireiden,
ylivilkkauden ja kokonaisoireilun lieventyminen normaalitasolle. Huoltajan raportoimat
kaverisuhteiden ongelmat jdivdt kuitenkin hieman koholle myds seurannassa. Johdannossa

esiteltyjen teorioiden (esim. Brewin ym., 1996; Conway & Pleydell-Pearce, 2000; Dalgleish ym.,
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2005; Ehlers & Clark, 2000) perusteella nimenomaan trauman vairistima tiedonkésittely toimii
vélittdvinid mekanismina trauman ja traumaperdisen stressihdirion oireiden vililld. On mahdollista,
ettd niin tapahtui tdménkin tutkittavan tilanteessa. Lisdksi traumanarratiivin jdsentyminen voi
osaltaan védhentdd traumaperdisen stressihdirion oireita (Foa ym., 1995; van Minnen ym., 2002).
Tassd tutkielmassa narratiivi jésentyi, kun se muutettiin kielelliseen muotoon kerronnan avulla.
Muutos traumaperdisen stressihdirion oireissa oli odotettua dramaattisempi, mikd saattaisi
intervention lisdksi osaltaan selittyd silld, ettd tutkittava muutti ennen seurantatapaamista toiselle
paikkakunnalle opiskelemaan. Hén siis 1dhti siitd ympéristostd, jossa oli joutunut koulukiusatuksi ja

jossa traumatisoivin kokemus oli tapahtunut.

Tutkittava pystyi terapian edetessd kuvailemaan tapahtumia kielellisesti ja kertomaan
traumaattisetkin kokemukset koko eldméntarinan kontekstissa. Brewinin ja muiden (1996) mukaan
tdllainen tietoinen prosessointi edistdd traumamuistojen organisoitumista ja auttaa muuttamaan ne
tilannekohtaisesti virittyvéstd muodosta (SAM) kielellisesti saavutettavaan muotoon (VAM), miké
taas puolestaan védhentdd pienimmaénkin traumasta muistuttavan asian aiheuttamaa muistojen
mieleentunkeutumista. Liséksi trauman kognitiivinen ja emotionaalinen kisittely tulee
mahdolliseksi, kun traumamuistot ovat tietoisesti ja kielellisesti saavutettavissa (Neuner ym., 2002).
Tilannekohtaisesti virittyvét, aistimuksia sisdltdvat muistot saavat thmisen tuntemaan, ettd hén elda
traumaattista tilannetta uudelleen. Télloin niiden muuttaminen kielellisesti saavutettavaan muotoon
ja liittdminen osaksi eldméntarinaa vidhentdd uhan kokemista nykyhetkessd, joka osaltaan aiheuttaa

traumaperdisen stressihdirion oireita (Ehlers & Clark, 2000).

Vaikka trauman kokeneen altistaminen traumaattisille tapahtumille voi kuulostaa julmalta
toimenpiteeltd, siitd on tutkimusten mukaan paljon hydtyd (Bisson & Andrew, 2007; Gillies ym.,
2012; Roberts ym., 2009). Narratiivisessa altistusterapiassa asiakas joutuu kdymdiéin
yksityiskohtaisesti ldpi eldménsd pahimpia kokemuksia, mikd hetkellisesti lisdd ahdistusta. Niin
kdvi myos tdmin tutkielman puitteissa tehdyssd terapiassa, jossa tutkittavan ahdistustaso kohosi
SUDS-lomakkeen mukaan korkeimmilleen tapaamisten puolivdlissd yhtd traumatapahtumaa
koskevaa tapaamiskertaa lukuun ottamatta (kts. Kuvio 6). Poikkeuksen teki luonnollisesti myds se
tapaamiskerta, jonka aikana kasiteltiin myOnteistd eldméintapahtumaa. Ahdistustaso palasi kuitenkin
aina matalalle tasolle tapaamisen loppuun mennessd, mika todisti tutkittavalle sen, ettei ahdistunut

olo jatku ikuisesti ja ettd sitd on mahdollista kestdd (Schauer ym., 2005). Pidemmélld aikavalilla
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altistaminen on siitd aiheutuvan kédrsimyksen arvoista, silld se vihentda traumaan liittyvid kielteisia
tunteita ja helpottaa ahdistusta (Bichescu ym., 2007). Ahdistuksen vidhentyessd traumaperdistd
stressihdiriotd ylldpitavaan vilttdmiskdyttaytymiseenkdin ei ole endd tarvetta, mikd lieventdd
esimerkiksi traumamuiston mieleentunkeutumista (Dalgleish ym., 2008). Omien traumaan liittyvien
emotionaalisten ja fyysisten reaktioiden lieventymisestd seuraa uhan tunteen védheneminen
(Dalgleish ym., 2005). Narratiivisessa altistusterapiassa, kuten monissa muissakin terapiamuodoissa,
asiakkaalle opetetaan altistuksen rinnalla erilaisia rentoutuskeinoja, joiden avulla altistamisesta

seuraavaa ahdistusta on mahdollista sietdd (Dalgleish ym., 2005; Schauer ym., 2005).

4.2. Tutkielman vahvuudet ja heikkoudet

Narratiivinen altistusterapia kehitettiin alun perin sodasta ja kidutuksesta seuranneiden traumojen
hoitoon (Schauer ym., 2005) ja sen tehokkuus onkin voitu todistaa jo niistd ja luonnonkatastrofeihin
liittyvistd traumoista kérsivilld (esim. Bichescu ym., 2007; Halvorsen & Stenmark, 2010; Neuner
ym., 2004; Neuner ym., 2010; Onyut ym., 2005; Ruf ym., 2010; Yinyin ym., 2013). Narratiivisen
altistusterapian toimivuusaluetta on edelleenkin hyvi laajentaa, koska sen mahdollisuudet eivit
rajoitu pelkdstddn noiden tiettyjen ihmisryhmien hoitamiseen. Téssd tutkielmassa haluttiinkin
tarkastella, soveltuuko se my0s muunlaisten traumaattisten kokemusten hoitoon. Téta
terapiamuotoa ei ole ilmeisesti ole Suomessa vield tutkittu eikd se ole myoskddn kovin yleisesti
kdytossd, jolloin yksilotutkimus on hyvé tapa ldhted liikkeelle. Sen etu on siind, ettd silld voidaan
kartoittaa vdhemmaén tutkittuja aiheita ja ndin ohjata jatkotutkimusta hyoddylliseen suuntaan
(Stanovich, 2007). Tdmin tutkielman tulokset ovatkin lupaavia ja niiden perusteella voisi olettaa,

ettd NET toimisi hyvin myds Suomessa ja muista kuin sotakokemuksista traumatisoituneille.

Yksilotutkimusta kohtaan on esitetty jonkin verran kritiikkid. Aineiston pienuuden takia téllaisesta
tutkimuksesta ei voi vetdd lilan vahvoja johtopdétoksid suuntaan eikd toiseen. Yksilotutkimuksella
el siis varsinaisesti voi todistaa mitdén, koska sen avulla ei pystytd sulkemaan pois vaihtoehtoisia
selityksid tuloksille. Kontrolliryhméan puuttuessa on kdytdnndssd mahdotonta rajata pois esimerkiksi
sattuman tai plasebo-efektin vaikutusta. Tamén tutkimuksen tulokset eivdt myoskddn ole

sellaisenaan yleistettdvissd laajempiin ihmisryhmiin, mutta yksilotutkimuksen tarkoituksena on
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ennemminkin laajentaa ja yleistdd teorioita kuin tehda tilastollisia yleistyksid (Yin, 1994) Lisdksi
tama tutkielma oli pitkalti teoria- eikd aineistoldhtdinen, joten sen yleistettdvyyden voidaan ajatella
olevan parempi vankan teoriapohjansa ansiosta. Vahva teoriatausta ja tulosten yhteensopiminen sen

kanssa antaisivat ymmartéa, ettd kyse ei ole mistddn poikkeuksellisesta tapauksesta.

Tulosten luotettavuutta heikentdd se, ettd téssd tutkielmassa ei kdytdnnon syistd ollut mahdollista
ottaa mukaan toista tutkittavaa, jonka kanssa olisi voitu kéyttdd niin kutsuttua porrastettua aloitusta.
Silloin toinen tutkittava olisi aloittanut intervention vasta siind vaiheessa, kun ensimmadisen
tutkittavan oireissa olisi tapahtunut muutosta parempaan (Barlow & Hersen, 1984). Télloin olisi
voitu paremmin sulkea pois se mahdollisuus, ettd tutkittavan oireet helpottuivat itsestdén ajan

kuluessa eiké interventiolla ollut osuutta asiaan.

Itsearviointiin perustuvien mittareiden kiyttd on siind mielessd ongelmallista, ettd vastaaja voi
mahdollisesti ymmaértdd kyselylomakkeiden kysymykset véérin. Lisdksi tutkittava on saattanut
yrittdd vastata kysymyksiin sosiaalisesti suotavalla tavalla, jolloin vastaukset eivét heijasta hénen
todellisia oireitaan. Etenkin viimeiselld mittauskerralla tutkittava on voinut ajatella, ettd terapiassa
kdymisen jdlkeen hidneltd odotetaan oireiden lieventymistd tai katoamista. Toisaalta esimerkiksi
CRIES-8-kyselyn kéyttdd voi perustella silld, ettd lyhyetkin itsearviointiin perustuvat
kyselylomakkeet ovat yleensd riittdvdn luotettavia traumaperdisen stressihdirion tunnistamiseksi
(Brewin, 2005). Siten oli perusteltua myos valita CRIES-kyselyistd tdmd lyhyempi lomake 13
kysymystd sisdltdvin kyselyn sijaan, vaikka CRIES-8:sta puuttuvatkin kohonnutta vireystilaa
mittaavat kysymykset. Tutkittava joutui muutenkin tdyttiméin niin monta kyselylomaketta, ettd
lyhyemmén version kdytolld pystyttiin edes hieman vdhentimédn hidnen tyOmadrddnsd. Lisdksi
CRIES-8 vaikuttaisi toimivan ihan yhtd hyvin kuin CRIES-13, koska viisi ylimédrdistd kysymysta

eivdt valttaméttd edes mittaa muista oireista erillistd ylivirittyneisyyttd (Perrin ym., 2005).

CDI-kyselya kohtaan on esitetty jonkin verran kritiikkid. Leen, Krishnanin ja Parkin (2012) mukaan
se el erottele toisistaan tarpeeksi tarkasti lievistd ja keskivaikeista masennusoireista kirsivid. Tassd
tutkielmassa se ei tosin ndyttdisi olevan ongelma, koska tutkittava sai CDI-kyselystd hyvin matalat

pisteet eikd muutenkaan tuonut esille masennusoireilua.

Goodmanin (2001) sekd Murisin ja muiden (2003) mukaan SDQ-kyselyssd nuoren ja vanhemman
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arvioiden pitdisi korreloida vahvasti keskenddn. Tassd tutkielmassa niin ei kuitenkaan ollut, vaan
vanhemman arvion mukaan tutkittavalla oli paljonkin sellaisia oireita, joita hén itse ei raportoinut.
Vanhemmille on tosin tyypillistd raportoida nuorta enemmén kéytosoireita (Becker, Hagenberg,
Roessner, Woerner, & Rothenberger, 2004). Itsearviot ndyttdisivdt ennustavan monien kliinisten
diagnoosien asettamista paremmin kuin vanhempien arviot. Poikkeuksena tistd vanhempien arviot

korreloivat voimakkaammin yliaktiivisuus- tai tarkkaamattomuushéirididen diagnoosien kanssa.

Meestersin ja muiden (2000) mukaan omat ongelmansa on myds SAMT-kyselylomakkeessa, jolla
kartoitetaan eldméntapahtumiin liittyvid muistikuvia ajalta, jolloin vastaaja on 8-vuotias.
Ensinnékin tietoa sen psykometrisistd ominaisuuksista ei ole saatavilla. Toiseksi se ei erottele
toisistaan kovin hyvin niitd nuoria, jotka eivédt ole altistuneet traumaattisille kokemuksille.
Kolmanneksi kysymykset koskevat vain yhtd ajanjaksoa vastaajan eldmaéssi, jolloin se mittaa vain
kapeaa osaa autobiografisesta muistista. Neljdnneksi tissdkin tutkielmassa osa kysymyksistd oli
sellaisia, joiden vastaus ei ollut muuttunut sen jilkeen, kun tutkittava oli 8-vuotias. Hén esimerkiksi
asui edelleen samassa talossa kuin 8-vuotiaana. Alkumittauksessa tutkittavan pistemdard SAMT-
kyselystd oli huomattavasti alhaisempi kuin traumaperdistd stressihdiriotd sairastaneiden keskiarvo
Meestersin ja muiden (2000) tutkimuksessa. Hénen pistemddransd myos nousi hyvin voimakkaasti
seuraavilla mittauskerroilla. On mahdollista, ettd tutkittava esimerkiksi keskusteli vastauksista

huoltajansa kanssa mittausten vélilld, mikd selittdisi selkedn eron pisteméaarissa.

TMQQ-kyselyn toistettavuudesta ei ole tutkimustietoa (Meiser-Stedman ym., 2007). On siis
periaatteessa mahdollista, ettd tutkittavan pisteméddrien vaihtelu eri mittauskerroilla ei
kuvastaisikaan traumamuistojen laadun muutosta vaan olisi kyselyn ominaisuus. TMQQ saattaa
vaikuttaa mittaavan pelkdstddn trauman uudelleen kokemista, mutta Meiser-Stedmanin ja muiden
(2007) tutkimuksen mukaan se ei pidd paikkaansa. TMQQ tavoittaa laajemmin traumamuistojen

laatua kuin trauman uudelleen kokemista mittaavat kyselyt.

C-PTClI-kyselyn toimivuutta ei ole tutkittu sellaisilla lapsilla ja nuorilla, jotka ovat altistuneet
pitkdkestoisille tai toistuville traumaattisille tilanteille (Meiser-Stedman ym., 2009). Se ei
vélttdmittd ole ongelmallista tasséd tutkielmassa, koska vaikka tutkittava olikin kokenut lapsuuden

kaltoinkohtelua, hinen traumatisoivin kokemuksensa oli kuitenkin yksittdinen onnettomuus.

29



4.3. Tutkimustulosten merkitys ja jatkotutkimushaasteet

Tulokset heréttavét toiveikkuutta siitd, ettd narratiivinen altistusterapia voisi olla tehokas interventio
erilaisten traumojen hoitoon myds Suomessa. Téssd tutkielmassa tutkittavan oireet lievenivét jo
yhdeksdn tapaamiskerran jdlkeen, mikd tarkoittaa sitd, ettd NET on hyvin kustannustehokas
interventio. Muissa ndyttoon perustuvissa traumaterapioissa tapaamiskertoja on yleensd useampia.
Traumaan keskittyvissd kognitiivis-behavioraalisessa terapiassa tapaamisia on 12—16 (Cohen,
Mannarino, & Deblinger, 2006) ja EMDR-terapiassa kdyntikertojen miérd vaihtelee muutamasta yli
12:een riippuen trauman tyypistd ja kestosta (Shapiro & Maxfield, 2002). Tidssd tutkielmassa
intervention toteutti kokenut psykologi, mutta Schauerin ja muiden (2005) mukaan intervention
lapiviemisen voisi tehdd my6s joku muu terveydenhoitoalan ammattilainen. Ndin traumojen hoidon
kustannuksia voitaisiin vihentdd ja NET olisi paremmin sité tarvitsevien saatavilla. NET on senkin
takia lupaava traumaterapian muoto, etté terapiaan osallistuvalta ei vaadita muita taitoja kuin kyky
kommunikoida kielellisesti ja kertoa eldméntarinansa (Schauer ym., 2005). Narratiivisen
altistusterapian pitéisi toimia hyvin riippumatta asiakkaan koulutus- tai kulttuuritaustasta. Toisaalta
vaatimuksena on se, ettd terapian aikana asiakkaaseen ei kohdistu todellista uhkaa tai vaaraa, mika

rajaa pois esimerkiksi vékivaltaisissa perheissi asuvat.

Tutkielman tulokset olivat lupaavia, mutta koska aineisto koostui vain yhdestd tutkittavasta, olisi
narratiivisen altistusterapian vaikutuksia, toimivuutta ja tehokkuutta hyvi tutkia myds suuremmilla
aineistoilla. Téllainen laajempi tutkimus onkin kaynnistymédssd Tampereella syksylld 2014.
Narratiivista altistusterapiaa tulisi jatkossa verrata my0s muihin, jo asemansa traumojen hoidossa

vakiinnuttaneisiin, interventiomuotoihin.
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