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Arkip'aiiv'si muodostaa jokaiselle thmi-
selle sopeutumishaasteen, joka voite-
taan yleensid melko automaattisesti tutuilla,
yksilollisilld sopeutumis- ja hallintakeinoil-
la. Kun elimintapahtumien aiheuttama
psyykkinen kuorma kasvaa, ihmisen on
aktiivisesti ponnisteltava omin voimin tai
ympiriston tuella psyykkisen tasapainon ja
elimanhallinnan tunteen siilyttamiseksi.

tasapainoksi ulkoisten haasteiden ja omien
voimavarojen vililld. Uusi tasapaino, stressin
hallinta, voi syntya joko ulkoisia tapahtu-
mia muuttamalla kuten tehtivien rajaami-
milla kidytettidvissd olevia ulkoisia tai sisdi-
sid voimavaroja. Siedettivissd rajoissa oleva
psyykkinen stressi johtaakin usein myon-
teisiin tapahtumiin tai edistdd uusien taito-
jen oppimista. Pddosa elimin stressiteki-
joista liittyy muutoksiin tai niiden uhkiin
liheisissd ihmissuhteissa, terveydessi ja
tyOssd. Stressitekijoiti voidaan jossakin
omaa sopeutumista. Sopeutumisen kan-
nalta on yleensd keskeistd, onko yksilon
kiytdssd ympariston antamaa sosiaalista tu-
kea.Viime vuosina on hyvin yleisesti kiy-
tetty kisitettd fyouupumus (burn out) ku-
vaamaan tyoeliamiin liitettyd pitkittynyttd

Akillinen stressireaktio 290
Traumaperiinen
stressireaktio 294

stressid ja sen tyontekijdssi aiheuttamaa
uupumustilaa.

Osa elamintapahtumista on luonteeltaan
siind mairin jarkyttivii, psyykkisesti trau-
maattisia, ettd dkillistdi elimintapahtuma-
stressii voidaan kutsua psyykkiseksi trau-
maksi. Traumaattisiin elimintapahtumiin
liittyy vakava uhka elimille tai fyysiselle
koskemattomuudelle. Psyykkinen trauma
on tyypillisesti arkipdivin stressistd selvisti
poikkeava ja ennakoimaton tapahtuma.

Useimmat ihmiset altistuvat ainakin jos-
sakin vaiheessa elimiinsi psyykkisille trau-
moille joutuessaan kohtaamaan esimerkik-
si oman vakavan sairastumisen tai lihei-
sen odottamattoman kuoleman. Psyykkisia
traumoja syntyy tyypillisesti onnettomuus-
tilanteissa ja rikostapahtumissa sekid varsi-
naisille uhreille ettd my6s silminnikijoille
ja muille mukanaoljjoille, joskus my0s
auttajille. Joukkotiedotuksen vilitykselld
psyykkisesti traumaattinen tapahtuma voi
levitd laajemminkin viestoon. Traumaatti-
set tapahtumat ovat hitkdhdyttivin yleisia:
National Comorbidity Survey -tutkimuk-
sessa 61 % miehistd ja 51 % naisista oli
kohdannut elimissdin selvisti traumaatti-
sen tilanteen. Miehet olivat naisia enem-
min joutuneet onnettomuuksiin ja aseella
uhatuksi, naiset taas enemman seksuaalisen
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Helene Schjerfbeck: Kuvakudos, 1914-1916. Kuva: Kuvataiteen Keskusarkisto. — Tama maalaus on ainoita
Schjerfbeckin tuotannossa, jossa ndaemme seka naisen ettd miehen hahmon samassa teoksessa. Useimmin
Schjerfbeckin ihminen on autio saari. Siksi naisten ja miesten maailmat olivat hanen maalauksissaan aina tay-
sin erilldaan, mutta kuvakudelman unenomaisessa utopiassa kohtaaminen on mahdollista.

vikivallan uhreiksi. Sekd timidn etti aiem-
pien tutkimusten mukaan traumaattisiin
tilanteisiin joutumisen todennikdisyyttd
lisiavit kodin ja asuinympiriston koyhyys
ja epivakaisuus, vanhempien mielenterve-
yden hiiriot ja piithdeongelmat sekid myos
henkilon omaan kiyttiytymiseen ja piih-

teiden kiyttoon liittyvit ongelmat. Suo-
mesta tal muista pohjoismaista ei ole ole-
massa kattavia viestotutkimustietoja trau-
maattisista elimintapahtumista. Sodasta tai
toistuvista luonnonmullistuksista kirsivissi
maissa traumaattiset tapahtumat kohtaavat
koko viestod. Mielenterveyden hiirididen
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kannalta lapsuudessa ja nuoruudessa tapah-
tuneiden psyykkisten traumojen merkitys
on erityisen suuri.

Kuormittavat elimintapahtumat voivat
laukaista tai pahentaa hyvin monenlaisia
mielenterveyden hiirioiti ja vaikuttaa kiy-
tinnollisesti katsoen kaikkien mielenter-
veyden hiirididen kulkuun. Sopeutumishdi-
ridilld eli elimintilanteisiin littyvilld reak-
titvisilla hiirioilld tarkoitetaan psyykkisid
tiloja, joissa elimintapahtumilla katsotaan
olevan erityisen voimakas vaikutus oirei-
lun syntyyn, mutta joissa ei ole kyse vai-
keista tai pitkikestoisista hairidisti. Sopeu-
tumishiirididen kliininen kuva vaihtelee
siitd riippuen, korostuvatko oireissa ma-
sennus, ahdistuneisuus vai kiyttiytymisen
muutokset.

Psykiatrisissa diagnoosiluokituksissa on
lisiksi kaksi hiiriotd, joiden syntyyn vai-
kuttavat traumaattiset, poikkeuksellisen
voimakkaat ja jarkyttivit elimidntapahtu-
mat. Nami ovat dkillinen stressihdirio ja trau-
maperdinen stressihdirio, joista ensimmaiiselld
tarkoitetaan voimakkaan psyykkisen jir-
kytyksen atheuttamaa lyhytaikaista tilaa ja
jalkimmiiselld pidempiaikaista jarkytys-
oireyhtymai.

Elimintapahtumiin liittyvit hiiriét voi-
daan ymmartia psyykkisiksi kriiseiksi ja nii-
den hoidossa ja ennaltachkiisyssi voidaan
noudattaa psykiatrisen kriisi-intervention
periaatteita. Psyykkinen kriisi itsessidn ei
ole oireenmukainen diagnoosi, vaan yleis-
kisite, joka kuvaa mielenterveyden reaktii-
visia epitasapainotiloja ja niiden kulkua.

Psyykkiset kriisit

Kukin pyrkii yllapitimian mielenter-

tasapainoa kehityksensi
myo6td omaksumillaan selviytymiskeinoilla.
Ne antavat yksilolle mahdollisuuden elai
ristiriitaisten ulkoisten vaatimusten ja si-

veytensa

sdisten pyrkimysten voimakentissd. Psyyk-
kinen tasapainotila jirkkyy, kun syntyy

jokin sellainen odottamaton tilanne, jonka
hallitsemiseksi tavanomaisesti kidytdssi ole-
vat sopeutumiskeinot eivit riitd. Psyykki-
nen kriisi kehittyy, kun aiemmin omaksu-
tut ulkoiseen toimintaan tai mielen sisii-
siin tapahtumiin liittyvit ratkaisutavat eivit
johda tasapainon nopeaan palautumiseen.
Kriisitilanteelle on tunnusomaista epivar-
muus tulevaisuudesta. Turvallisuudentun-
teen kannalta tirked tulevaisuuden enna-

ti, eikd kriisissa oleva pysty riittavisti jasen-
timiin niitd drsykkeitd. Mielenterveyden
voimavaroja voidaan verrata siilioon, joka
tad kisittelykyvyn rajat. Psyykkisten hallin-
takeinojen riittamittdmyys alkaa nikyi li-
sadntyvand ahdistuneisuutena, motorisena
levottomuutena, drtyneisyyteni tai unetto-
muutena, usein my6s ruumillisina oireina.
Oireet voivat lopulta johtaa my6s mieliala-
hiiridjaksoon tai ahdistuneisuushiiriéon.
Hauraiden hallintakeinojen tai hyvin suu-
psykoottistasoisia oireita kuten lyhytkes-
toinen reaktiivinen psykoosi tai pidempi-
aikaisen psykoottisen oireyhtymin akuutti
vaihe. Kun aiempi mielenterveyden tasa-
painotila on ollut hyvi, eiki altistavia teki-
j6itd vaikeammille hiirisille ole ollut, krii-
siin liittyvit oireet ovat tyypillisesti sopeu-
tumishdirioitd tai dkillisid stressireaktioita.
tusta on hyvin erilainen; monilla ithmisilla
on himmistyttivin hyvii mielentervey-
den voimavaroja vaikeiden eldmintilantei-
den keskelld. Kaikkien kuormituksen kes-
tokyky on kuitenkin rajallinen. Elimin
jatkuvuutta kokonaisvaltaisesti uhkaavat
tilanteet voivat murtaa jokaisen ihmisen
psyykkisen tasapainon ainakin hetkelli-
sesti.

Mielenterveyden tasapainoa uhkaavat
muutostilanteet voidaan jakaa epdspesifisiin
Jja spesifisiin. Epdspesifinen kuormitus vilittyy
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elamintapahtumien summavaikutuksena:
mitd enemmin ja mitd nopeampia muu-
toksia tapahtuu, sitd enemmin myds syn-
tyy rasitetta sopeutumiskyvylle. Voimak-
kaan psyykkisen kuormituksen tai useiden
perikkiisten kuormitustilanteiden jilkeen
ihminen saattaa joutua tilaan, jossa pieni-
kin drsykelisi johtaa dkilliseltd vaikuttavaan
voimavarojen loppumiseen ja oireiden il-
maantumiseen.

Osa ulkoisista muutostekijoisti voi mer-
kitd yksilolle aivan erityistd sopeutumis-
haastetta, koska niilld on hinelle tietty spe-

sifinen haavoittava psykologinen merkitys.

Tillaiset spesifiset merkitykset voivat olla
my0s tiedostamattomia, ainakin ennen ky-
seisen muutoksen tapahtumista. Tapahtu-
mat, jotka sisiltivit jonkinlaisen tirkein
menetyksen tai jotka uhkaavat itsetunnon
sadtelyd ja identiteetin jatkuvuutta, ovat
erityisen haavoittavia.

Elimi altistaa thmiset viistamattd monil-
le tirkeille sopeutumiskykyi koetteleville
muutoksille. Kasvuun ja vanhenemiseen
liittyvit eliminmuutosvaiheet tuovat mu-
kanaan kehityskriiseji eli normatiivisia krii-
sejd, joihin ei yleensi liity haitallisia oireita
ja joiden hallinta johtaa persoonallisuuden
kasvuun ja edelleen parempiin mahdolli-

suuksiin kohdata uusia ongelmatilanteita.

Kun kriisin aiheuttanut uhkaava tai vaaral-
linen tapahtuma, psyykkinen trauma, sel-
viasti poikkeaa tavallisesti odotettavissa ole-
vista eliminkaaren muutoksista, voidaan

puhua fraumaattisesta psyykkisestd kriisistd.

Tilanteeseen liittyvi sopeutumishaaste on
erityisen vakava, jos traumaattinen kriisi
osuu keskelle kehityskriisin lipikiymisvai-
hetta.

Epdonnistuminen traumaattisen kriisin
kasittelyssd voi johtaa akuuttien oireiden
lisaksi erilaisiin  pitkikestoisiin oireyhty-
miin, joista tunnusomaisin on traumape-
riinen stressihiirio. Lapsuuteen ja nuoruu-
teen osuvat hyvin vakavat tai toistuvat
traumaattiset tapahtumat ovat tirkeiti etio-
logisia osatekijoitd mielenterveyden hii-

riQissd, erityisesti osassa mielialahdirioitd,
dissosiatiivisia hiirioitd sekid persoonalli-
suus- ja kdytoshiirioitd. Toisaalta traumaat-
tisten kriisien onnistuneeseen lipikdymi-
seen liittyy mielenterveyden vahvistumi-
sen mahdollisuus.

Traumaattisen psyykkisen kriisin
kulku ja hoidon periaatteet

Traumaattiset psyykkiset kriisit noudatta-
vat suurimmalla osalla thmisistd tiettyid
luonnollista kulkua. Kriisin kulussa voi-
daan liukuvin rajoin erottaa sokkivaihe, re-
aktiovaihe, kdsittelyvaihe ja uudelleen suuntau-
tumisen vaihe. Jos poikkeuksellinen tilanne
el kehity aivan ikillisesti, voidaan puhua
my0s sokkivaihetta edeltivistd uhkavai-
distusta.

Uhkaavaan tapahtumaan liittyvi ahdistus
jotka voivat lisitd toimintakyky3 tai haitata
sitd vakavasti. Ahdistusta voidaan sitoa osit-
taisen torjunnan ja aktiivisen rakentavan
toiminnan puolustuskeinoilla, jolloin ti-
lanteen mukainen toimintakyky siilyy. Sen
sijaan uhan kieltimisen puolustuskeino
muuttuu helposti haitalliseksi, kun uhkaa-
va tilanne toteutuu ja traumaattinen stressi
joudutaan kohtaamaan valmistautumatto-
mana.

Sokkivaihe alkaa heti laukaisevan tilan-
teen tapahduttua ja kestid muutamista het-
kisti muutamaan vuorokauteen. Tilléin
ihminen ei kykene vield kisittimiin ta-
pahtunutta tai jopa kieltii sen.Viliton sok-
kivaiheen reagointi on usein erdinlaista la-
mautumista, joka ulospiin niyttiytyy ti-
lanteeseen nihden himmentivini tyyney-
tend. Osa ihmisistd joutuu lyhytaikaiseen
kaoottiseen kiihtymystilaan, joka ilmenee
huutamisena, raivona, itkuna tai kontrol-
loimattomana motorisena levottomuute-
na. Kuitenkin vaikeankin traumaattisen
stressin kohdatessa vain hyvin pieni osa ih-
misistd joutuu suorastaan psykoosiasteiseen
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tilaan. Osa lamautuneista ithmisisti voi tila-
paisesti kiyttiytyd “robottimaisen normaa-
mikd saattaa lyhyessd seurannassa johtaa
heidin tilansa ja toimintakykynsi kehityk-
muus voivat vaihdella nopeasti. Jilkeen-
piin monet eivit ainakaan tismillisesti
pysty muistamaan sokkivaiheen tapahtu-
mia tai sen aikana annettuja ohjeita. Timin
vuoksi esimerkiksi vakavien somaattisten
sairauksien diagnoosit tai hoito-ohjeet on
annettava sokkivaiheessa vain mahdolli-
simman yksinkertaisessa ja helposti kisitel-
tivissda muodossa, ja ne on kerrattava myo-
hemmin uudelleen. Sokkivaiheessa esiin-
tyvit voimakas torjunta tai kieltiminen
ovat usein hyvin tarpeellisia ja selviimistd
edistavid sopeutumiskeinoja, kunhan ne
eivit jatku liian kauan.

Sokkivaiheessa olevan keskeisin tarve on
saada konkreettista turvallisuutta ja suojaa
sekd kokea, etti auttajat hallitsevat tilan-
teen. Esimerkiksi onnettomuustilanteissa
annettava asianmukainen somaattinen en-
sihoito, konkreettiset toimenpiteet kuten
esimerkiksi tarvittaessa limpimin huovan
antaminen, selked yksinkertainen tiedotus
mukainen toiminta ovat itsessiin myds
sokkivaiheen psyykkistd hoitamista.

Reaktiovaihe kestad muutamasta viikosta
muutamaan kuukauteen. Reaktiovaiheessa
ihminen vihitellen kohtaa muuttuneen
todellisuuden ja yrittdd muodostaa kisitys-
td siitd, mitd oikeastaan on tapahtunut.

Psyykkisesti kipeitd kokemuksia voidaan
aluksi kiydi lipi vain vihin kerrallaan ja
alkuun voimakkaiden psyykkisten puolus-
tuskeinojen avulla, mutta sitten asteittain
aktiivisemmin ja suoremmin todellisuutta
kohdaten. Reaktiovaiheen alussa thmisen
mieli tarvitsee tapahtuneen merkityksen
kieltimistd ja tunteiden eristimistd. Usein
esiintyy my0s erilaisia taantumia ja tyydy-
tyksen saamisen tapoja, joskus alkoholin
kayttod. Osa siirtdd sisdisen ahdistuksen

ulkoisiin kohteisiin eli on kyseessa projek-
tio, miki voi ilmetd esimerkiksi terveyden-
huoltohenkildston syyttimisen oireina.

Reaktiovaiheessa voi joskus esiintyid ais-
ttharhaa muistuttavia hetkellisia, ohimene-
via kokemuksia, kuten tunne, etta mene-
tetty ihminen on yolla vierelld tai ettd hi-
nen dinensd kuuluu jostakin. Nama ilmiot
liittyvit
psyykkisiin puolustuskeinoihin, eiki niitd
ole syyti lilan nopeasti tulkita varsinaisiksi
psykoottisiksi tai dissosiaatiohdirion oi-
reiksi.

Reaktiovaiheessa alkavat traumaattiseen
tapahtumaan liittyvit toistumis- eli repetitio-
ilmiot. Tapahtunut toistuu muistikuvina,
unissa ja keskusteluissa muiden kanssa, jos-
kus my0s autonomisen hermoston oireina
sydimentykytyksend, hikoiluna, vapinana
ja pyorrytyksend tapahtumasta muistutta-
vien asioiden laukaisemina. Toistuvat mie-
likuvat saavat vihitellen vihemmin pelot-
tavia ja vihemmin avuttomuuden sivytti-
mid sisdltdja. Aluksi tapahtuma toistuu pai-
najaisunina, joithin ihminen herii ahdistu-
neena, mutta vahitellen unet muuttuvat
vihemmin hiiritseviksi ja saavat uusia juo-

reaktiovaiheessa kiytettiviin

nia, joissa kiyddin lipi tapahtuneeseen liit-
tyvien mielikuvasisiltjen eri puolia.
Kriisin reaktiovaihetta elivin ihmisen
keskeinen psykologinen tarve on loytdi
omiin voimavaroihin nihden sopiva, toi-
pumisen myotd aktiivisesti muuttuva tasa-
paino traumaattisten kokemusten lipikiy-
misen ja sietamittomalti kokemiselta suo-
jautumisen vililli. R eaktiovaiheessa oleva
ihminen tarvitsee toistuvaa kuunnelluksi ja
vilitetyksi tulemisen kokemista. Joskus re-
aktiovaiheeseen liittyvit ilmiot kuten esi-
merkiksi kohtuuton syyttiminen saattavat
yllyttdd hoitavia henkilditd tai viranomaisia
kayttiytymian loukkaavasti akuuttia krii-
sid eldavdd ithmistd kohtaan, vaikka hin juu-
ri silloin tarvitsisi kirsivillisyyttd ja ym-
hemmin pahoillaan omasta kiyttiytymi-
sestddn. Reaktiovaihetta eliville ithmiselle
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on myos tirkedd antaa selkedd, kiytinnon-
liheistd ja toistettua tietoa tilanteesta, esi-
merkiksi mahdollisen sairauden tai vam-
man hoitosuunnitelmasta, konkreettisen
avun saamisesta piivittiiseen eldimiin tai
toimeentuloturvasta. Tyontekijin on kes-
keistd jatkuvasti arvioida, mikd on kulloi-
nenkin sopiva annos tietoa, jonka thminen
pystyy vastaanottamaan ja kisittelemiin.
Tiedon antamisella ei tule estidd potilaan
puhumista ja tilaisuutta tulla kuunnelluksi.
Potilaan aktiivinen kuunteleminen ja
psyykkisen kivun ymmirtiminen voivat
sindnsi tapahtua varsin lyhyenkin potilas-
kontaktin aikana, mutta muutaman pi-
demmin vastaanottoajan antaminen edis-
tdd huomattavasti kriisthoidon onnistu-
mista. Raskaiden kokemusten kuuntelu
edellyttii yleensa hoitavalta henkildlta riit-
tivin hyvii omaa tasapainotilaa ja koske-
tusta mahdollisten omien traumaattisten
kriisien lapikdymiseen.

Kriisin kasittelyvaihe eli lipitydskentelyn
ja korjaamisen vaihe kestid muutamista
kuukausista noin vuoteen. Tilloin tapah-
tumat aletaan hyviksyi. Tapahtunutta el
enii kielletd, voimakkaasti torjuta tai muu-
ten suljeta pois psyykkisestd tyOstd, vaan
myoOnnetiin menetyksineen ja muutoksi-
neen viistimittd tapahtuneeksi. T4td vai-
hetta voidaan kutsua my0s varsinaisen su-
rutyon vaiheeksi, jossa ithminen kiy lipi
tapahtunutta seki tunne- etti asiasisiltjen
tasolla ja luo uutta kuvaa itsestdin ja eli-
mistidn. Keskeinen osa surutyoti on ta-
pahtuneeseen liittyvin syyllisyyden, oma-
vastuun ja mahdollisen oikeutetunkin vi-
han kisittely. Hoidon kannalta potilaan
tilaisuus tulla kuunnelluksi on edelleen
tarkeaa, mutta hoitoasenteessa korostuu
potilaan itseniisyyden ja eteenpiin suun-
tautumisen tukeminen.

Kriisin uudelleen suuntautumisen eli uudel-
leen jdsentimisen ja integraation vaiheessa
tapahtuu toipuminen traumaattisesta ta-
pahtumasta ja sen kiytinnon jalkiseurauk-
sista riippuen noin 1-2 vuodessa. Kriisi-

nuuden kokemista. Kriisi ei endid kuluta
mielenterveyden voimavaroja, vaan on jopa
ole suoraviivaista. Uudet menetykset esi-
merkiksi vaikean sairauden paheneminen
tai alkuperdisestd traumaattisesta tapahtu-
masta muistuttavat tilanteet voivat aktivoi-
da aiemman reaktiovaiheen ilmiditi ja oi-
reita. Hoitavalta henkildltd edellytetdin sil-
loin pitkdjinnitteisyyttd, rauhallista roh-
kaisua ja pessimistisen asenteen vilttamista.

Kiriisi-interventiolla tarkoitetaan kaikkia
sellaisia kriisissd olevan auttamiseen tihtia-
vid toimia, joilla voidaan tukea mahdolli-
simman hyvin tasapainon saavuttamista.
Kriisiviliintulossa kiytetidn sekd kriisi-
psykoterapiaa ettd konkreettista tilanteen-
mukaista kdytinnon auttamista. Kriisipsy-
koterapeuttisten yleisperiaatteiden (tau-
lukko 14.1) noudattaminen kriisissi ole-
van potilaan kohtaamisessa on tirked ty6-
tapa jokaiselle terveydenhuoltoalan ja sen
lihialojen ammatti-ihmiselle ja luonnolli-
nen osa esimerkiksi ladkirin tyota, koska
vakava sairastuminen ja vammautuminen
ovat tavallisimpia traumaattisia kriisejd ai-
heuttavia tilanteita.

Kriisin hoitoon liittyvit tapaamiset eivit
edellyti psykoterapeuttista erityiskoulu-
tusta, mutta tyonohjauksesta ja aitheeseen
liittyvistd tiydennyskoulutuksesta voi toki
olla huomattavaa hyotyi. Kiytinnossi krii-
si-interventio toteutetaan usein moniam-
matillisena tyoryhmityond, jossa esimer-
kiksi sosiaalityontekijilli on oma osuuten-
sa. Kiriisipsykoterapiaksi kriisihoito voidaan
nimeti silloin, kun kriisihoitoperiaatteet
suunnitelmallisesti ja tavoitteellisesti toteu-
tetaan useissa erillisissd tapaamisissa.

Akuutit hoito- ja tukipalvelut ovat voi-
makkaasti kehittyneet seki Suomessa ettd
monissa muissa maissa poikkeuksellisen
jarkyttivien suuronnettomuuksien, terro-
ritekojen ja luonnonkatastrofien yhteydes-
sd saatujen kokemusten myo6ta. Lihes kaik-
kiin terveyskeskuksiin ja monille tySterve-
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Taulukko 14.1. Kriisipsykoterapeuttisia yleisperiaatteita.

* Kriisissa oleva tarvitsee kuunnelluksi ja ymmarretyksi tulemista: hanen on saatava kertoa kokemansa
tapahtumat asialliselle ja rauhalliselle kuuntelijalle. Kriisiterapeutti edustaa kriisissa olevalle inhimillista

lampoa seka toivon ja tulevaisuuteen suuntautumisen sailyttamista.

e Kriisihoito ei voi antaa takaisin sita, mita ihminen on menettanyt, mutta siina annetaan tilaisuus
traumaattisen kokemuksen kohtaamiseen siten, etta kokemukseen liittyva psyykkinen kipu ei olisi

sietamatonta.

e Kriisihoitoa tulisi antaa nopeasti ja lahella. Sen tulisi toteutua riittavan aikaisessa kriisin vaiheessa ja
intensiivisesti mahdollisimman lahella potilaan asuinpaikkaa ja mieluiten mahdollisimman hyvin
yhdistyneena muuhun tarvittavaan hoitoon. Sen tulisi yleensa toteutua siina hoitoyksikossa ja esimer-
kiksi samassa yleissairaalassa, jossa potilas on sairautensa tai vammautumisensa vuoksi hoidossa.

e Kriisihoidossa keskitytaan kriisin aiheuttaneen tapahtuman ja sen seurausten kasittelyyn; tavoitteena ei
ole pidempiaikainen tai laajempiin psyykkisen kehityksen ongelmiin kohdistuva psykoterapia. Siina
kunnioitetaan ihmisen omia voimavaroja kriisin luonnollisen kulun lapikdymisessa.

¢ Kriisihoidossa otetaan jatkuvasti huomioon kaytannon ongelmien ratkaisujen tarve ja ollaan mahdolli-
simman tiiviissa yhteistyéssa muiden kriisi-interventioon ja potilaan hoitoon osallistuvien kanssa.
Kriisissa olevan perhe otetaan tarvittaessa hoitoon mukaan.

* Kriisi-interventioon osallistuvalla hoitohenkil6illa on oltava valmius tilanteen jatkuvaan uudelleenarvioin-
tiin sen varalta, etta tarvitaan konkreettisia suojaavia toimenpiteita kuten laakehoidon jtai sairaalahoidon

tarpeen arviota vakavien oireiden esiintyessa.

* Lopuksi on arvioitava, tarvitseeko kriisissa ollut pidempiaikaista laajempiin tavoitteisiin kuten esimer-
kiksi kriisia edeltaneihin mielenterveyden hairidihin tai ongelmiin liittyvaa jatkohoitoa.

ysasemille on perustettu kriisiryhmid eri-
tyisesti onnettomuustilanteiden tai mui-
den poikkeuksellisen jirkyttiavien tilantei-

den akuuttia psykososiaalista hoitoa varten.

Lisaksi erityisesti suuronnettomuuksien
uhrien hoitoa varten on useimpien sai-
raanhoitopiirien keskeisiin sairaaloihin pe-
rustettu kriisi- ja katastrofipsykiatrisia tyo-
ryhmii. Suuronnettomuuksissa on erityi-
sen tirked my6s Suomen Punaisen Ristin
valtakunnallinen psykologien valmiusryh-
mi, joka antaa asiantuntija-apua ja tarvitta-
essa tiydentdi paikallisten kriisiryhmien
tyotd. My0s seurakuntien ja erdiden vapaa-
ehtoisjirjestojen merkitys kriisipalvelujen
tarjoajina on tarked.

Psykososiaalisella tuella tarkoitetaan koko-
naisuutta, joka muodostuu thmisten autta-
miseksi tarkoitetuista psyykkisen, sosiaali-
sen ja hengellisen tuen palveluista. Niiden
tavoitteena on ehkiistd ja lieventii trau-
maattisen tapahtuman psyykkisii ja sosiaa-
lisia seurauksia.

Kriisityslld tarkoitetaan kaikkia niitd pal-

vistd kokemuksista selviytymistd sekd tor-

jumaan ja lievittimiin onnettomuuksien
ja muiden zkillisten jirkyttivien tapahtu-
mien aiheuttamaa psyykkisti stressid ja sen
seuraamuksia.

Traumaattisten tapahtumien
psykologinen jalkipuinti

Akillisten kriisien hoitamiseksi ja ennalta-
ehkidisemiseksi onkin kehitetty ryhmdmuo-
foisia interventioita, joista tirkein on psykolo-
ginen jalkipuintitilaisuus, debriefing (psycho-
logical debriefing, critical incident stress
debriefing). Jalkipuinnin tavoitteena on
jarjestdd jisentynyt, ammatillisesti ohjattu
tilaisuus poikkeuksellisen tapahtuman la-
pikdyntiin, edistdd normaalin surutyon
kiynnistymisti, tukea omien ja toisten re-
aktioiden ymmirtimisti ja vahvistaa ryh-
min keskinidistd tukea.

Jilkipuinnin suositeltavin ajankohta on
vasta muutaman vuorokauden kuluttua ta-
pahtumasta. Tilaisuutta ei jirjestetd heti
ensimmaiisten vuorokausien aikana, koska
thmiset eivit tuolloin mahdollisessa sokki-
vaiheessaan kykene hyotymiin siitd. Jo sa-
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mana piivini tapahtuman jilkeen on ryh-
min kanssa sovittava tapaamisesta, mika sa-
malla varmistaa, ettei kukaan tunne joutu-
vansa jiamiin yksin. Poikkeustilanteen
hoitamisesta vastaavan tulisi antaa ohjeet
tarpeenmukaisen jilkipuinnin jirjestami-
sestd ja sopivan puheenjohtajan valitsemi-
sesta.

Jalkipuintiryhmin suositeltava koko on
5-15 henkil64, suuremmat ryhmit on syy-
td jakaa pienemmiksi. Ryhmin jisenilld
olisi mielelldin oltava poikkeustapahtu-
maan nihden jokin “yhteinen nimittdjad”
kuten sama tydpaikka tai samanlainen roo-
li onnettomuustilanteessa. Ketdan tapahtu-
maan oleellisesti liittynyttd thmistd ei tulisi
epiasianmukaisesti sulkea pois tai unohtaa
jalkipuintikokouksesta. Tilaisuus on pidet-
tivi sille erikseen varatulla ajalla, 2—4 tun-
tia ilman taukoja, rauhoitetussa tilassa, jossa
osallistujia ei hidiritd. Ryhmilld on oltava
ennalta sovittu selked puheenjohtaja-veti-
ja: mieluiten terveydenhuolto- tai mielen-
terveystyohenkilostoon kuuluva ammatti-
henkild, jolla on ryhmitilanteiden ja stres-
sireaktioiden tuntemusta esimerkiksi ter-
veyskeskuksen kriisitydryhmin jiseneni.
Asiantuntemuksen ja lisikoulutuksen
hankkiminen ei vilttimattd edellyti laajaa
psykiatrian tai kliinisen psykologian perus-
koulutusta, vaan esimerkiksi kokenut yleis-
ld4kari voi olla hyvi debriefingvetija. Mah-
dollisuuksien mukaan puheenjohtajalla
Tyoryhmien esimiesten ei ole syytid olla
jalkipuintiryhmien vetdjid, koska he voivat
tarvitsemaansa jalkipuintia; lisaksi osallistu-
jien ei tulisi kokea tilaisuutta tyonjohdolli-
seksi palautekeskusteluksi. Jalkipuinnin ve-
tdjd on yleensi kyseessi olevan ryhmin tai
olisi kuitenkin ainakin jossakin mdirin
tunnettava niiti tyo- tai tapahtumaoloja,
joihin jilkipuinti liittyy, jotta tilaisuus su-
juisi luontevalla tavalla.

Jilkipuintikokous jaetaan yleensi liuku-

vin rajoin aloitusvaiheeksi, faktavaiheeksi,
kognitiiviseksi vaiheeksi, tunnevaiheeksi, nor-
malisointivaiheeksi ja pddtdsvaiheeksi.

Aloitusvaiheessa tilaisuuden vetdjid esitte-
lee itsensi sekd selvittdd tilaisuuden tarkoi-
tuksen ja menettelytavat. Osallistujille on
tirkedd korostaa, ettd kyseessi ei ole tekni-
nen arvostelukokous eikd vastuu- tai syyl-
lisyyskysymysten kuulustelu, vaan tilaisuu-
dessa kdydddn yhdessi lipi kokemuksia ja
ajatuksia. Osallistujilla ei ole arvojirjestysti,
kaikkien nikemykset ovat yhti arvokkaita.
Ketdin el pakoteta puhumaan, mutta osal-
listujia rohkaistaan esittimiin omia koke-
muksiaan. Osallistujat ovat vaitiolovelvolli-
sia kokouksen jilkeen sen suhteen, miti
toisilta osallistujilta kuulivat, vaikka voivat
tietenkin kertoa omista kokemubksistaan.
Tilaisuudessa ei tehdd muistiinpanoja eikd
sitd nauhoiteta.
vuorollaan esittelemiin lyhyesti itsensd ja
suhteensa kyseessd olevaan traumaattiseen
tapahtumaan: missi oli tai miten sai tiedon
yms.

Kognitiivisessa vaiheessa osallistujia pyyde-
tidin kuvaamaan tapahtumaan liittyvia
ajatuksia:”Miki oli ensimmaiinen ajatukse-
si tultuasi paikalle?”. Samalla tulevat esille
set tapahtumien kulusta, kun tilanne valot-
tuu useamman henkilén nikokulmasta.

Vihitellen tulee itsestddn esille tunnepi-
toisia vastauksia, jolloin jilkipuinti siirtyy
tunnevaiheeseen, jossa puheenjohtajan el
yleensd tarvitse olla niin aktiivinen. Osallis-
tujat alkavat kertoa tilanteessa ja sen jilkeen
herinneisti pelon, avuttomuuden, vihan,
turhautumisen tai itsesyytoksen tunteistaan.
Joku ryhmin jasenistd saattaa murtua itke-
miin, mikd yleensi kertoo siitd, ettd on syn-
tynyt luottamuksellinen ilmapiiri, jossa
usein vierelld istuja tai koko ryhmi on tu-
kena. Tunnereaktioiden lipikdynti seuraa
yleensi tapahtuman aikataulua eli milti tun-
tui ensin tapahtumapaikalla vilittdmin ti-
lanteen lauettua, kotiin palatessa, ensimmai-
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send yoni, seuraavana piivana tai tilli het-
kelld. Yleensd osallistujille on helpottavaa
kokea, miten samankaltaisia tunteita muis-
sakin kuin itsessd on ilmennyt. Jos joku
osallistuja yhtikkid ahdistuneena poistuu ti-

Normalisointivaiheessa vetiji on jilleen
aktiivisemmassa roolissa, kertaa rauhallises-
ti esille tulleita mielikuvia ja tunteita, to-
teaa niiden “normaaliuden” ja odotetta-
vuuden. Sitten siirrytdin kisittelemain
kiytinnon arjen kohtaamista, esimerkiksi
tyohon palaamista sekd perheen ja muiden
ihmisten kohtaamista.

Pidtiosvaiheessa tehddin tilaisuudesta yh-
teenveto, annetaan vieli tilaisuus kysymyk-
sille ja sovitaan, pidetiinko jatkotilaisuus.
Jos jilkipuintikokouksen ilmapiiri on ollut
avoin ja tapahtumaan liittyvit oleelliset
seikat on onnistuttu kiymiin lipi, ei jat-
kotilaisuutta tarvita; muutoin kannattaa
jarjestid seurantakokous muutaman viikon
paisti. Ennen kokouksen piittymisti on
osallistujille annettava vetijien yhteyden-
ottotiedot ja todettava, ettd yhteyttd kan-
nattaa ottaa, mikili haitalliset tunnereak-
tiot eivit tunnu lihiviikkojenkaan jilkeen
laantuvan tai jos toimintakyky et palaa. Jal-
kipuinnin merkityksesti ei tule antaa epi-
realistisia odotuksia — se el automaattisesti
vihenni yksilollisen kriisihoidon tarvetta.

Jalkipuintia ei ole tarkoitettu psyykkisen
hiirién hoitoa varten, vaan pikemminkin
tavanomaisten ja odotettavissa olevien,
“normaalien” akuuttien kokemusten ja
tunteiden lipikdymiseksi. Yleensd jalki-
puinteihin osallistuneet henkil6t ja yhtei-
sot ovat olleet nithin varsin tyytyviisia.
Jalkipuinnin tehokkuutta traumaperiisten
stressioireiden kehittymisen ehkiisyn suh-
teen e ole kuitenkaan voitu osoittaa kont-
rolloiduissa seurantatutkimuksissa. Erdissa
tutkimuksissa jilkipuinnista on ollut hyo-
ty4, mutta joissakin ei lainkaan. Ilmeistd on,
ettd joissakin tapauksissa siitd voi myds olla
haittaa ja ettd toiminnan laadunvalvontaa
el saa unohtaa. Jalkipuinnin tulee perustua

asianmukaisen tiedon antamiseen ja thmi-
sen suostumukseen. Sithen ei saisi missiin
oloissa pakottaa osallistumaan. Jalkipuinti
el korvaa mielenterveyspalveluja tai muita
terveydenhuollon toimintoja, vaan tiy-
dentid niita.

Erityisesti suuronnettomuuksien pelas-
tushenkil6stod varten on jirjestetty myos
jalkipuintikokouksia lyhyempii, yleensi
enintdin tunnin kestivii, heti pelastustoi-
menpiteiden piiattymistd tai keskeytymistd
seuraavia purkamiskokouksia. Niiden tar-
koituksena on, ettd auttajat saavat heti kes-
kustella tapahtuneesta ja purkaa kokemuk-
siaan omassa ohjatussa tyoryhmassain en-
nen lepojaksonsa alkua. Purkamiskokouk-
sia on myds jarjestetty ilmeisen menes-
tyksekkiisti suuronnettomuuksissa, joissa
tumaan liittyvien ihmisten kokoaminen
debriefingtilaisuuksiin on ollut kiytinnos-
sa mahdotonta esimerkiksi junaonnetto-
muuksissa tai jos on kyseessd eri seuduilta
kotoisin olevat fyysisesti vahingoittumat-
tomat ihmiset.

Tyouupumus

youupumus, burn out, on tyohon liit-
tyvien stressitekijoiden yhteydessi as-
teittain kehittyvi tila, jolle on ominaista
kokonaisvaltainen visymys, tyon mielek-
kyyden tunteen katoaminen, kyynistymi-
nen ja ammatillisen itsetunnon heikkene-
minen. Visymys on jatkuvaa. Se ei lity
vain yksittdisiin tyon kuormitushuippui-
hin eikd lievity vapaa-aikana. TyGtilanteen
vaatimukset ovat ylittineet ihmisen voi-
mavarat. Tyduupumus itsessidn ei yleensi
synny ikillisesti, mutta usein jokin yksittdi-
nen tapahtuma “viimeiseni pisarana’ joko
tyossa tai sen ulkopuolella laukaisee dkilli-
seltd nadyttivin psyykkisen kriisin. Tyo-
uupumuksen riski on suurentunut tunnol-
lisilla ja ahkerilla tyontekijoilli.
Suomalaisesta tyoikiisestd viestOstd vuo-



14. Psyykkiset kriisit, sopeutumishairiot ja stressireaktiot Henriksson, Lonnqvist

sina 20002001 tehdyssa tutkimuksessa nel-
jasosa koki jonkinasteista tyGouupumusta,
mutta vain 2,5 %:lla se oli vaikea-asteista.
TySuupumusta esiintyy enemmin naisilla
kuin miehill3, ja sen kokonaistaso voimistuu
1in mukana. TySuupumus ei ole suorassa
minkin tyontekijin asemaan tyomarkki-
noilla ja osin hinen mielenterveyden tilaan-
sa. Tyduupumus on selvissi yhteydessd ma-
sennukseen ja alkoholiongelmiin.

Tybuupumukseen vaikuttavat monet
tyohon litttyvit tekijat kuten tydn suuri
lymisestd, tyontekijan puutteelliset mah-
dollisuudet vaikuttaa omaan tyShdnsi,
tukset, vastuualueiden ja tavoitteiden epi-
selvyys, tyon kaavamaisuus, tyopaikan toi-
mintatapoihin liittyvit epikohdat, esimies-
ten ja tyoOtoverien tuen puute sekd tyo-
yhteison ihmissuhderistiriidat. TySuupu-
muksen kehittyessi nimai tekijit usein noi-
dankehimiisesti vahvistavat toisiaan. Tyo-
uupumukseen liittyva psyykkinen huono-
vointisuus lisdd my0ds tyon ulkopuolisten
ongelmien, kuten perheristiriitojen ja al-
saalta tyon ulkopuoliset kuormitustekijit,
ongelmat ja sairaudet pahentavat tyGuupu-
musta ja heikentivit siitd selviytymisen
keinoja.

Tybuupumus ei ole diagnostinen kisite.
TySuupumus voi olla merkittivi osatekija
esimerkiksi monissa masennustiloissa. Se
voi olla my6s osatekijiani fyysisiin sairauk-
siin liittyvissa tyokyvyn alentumisessa. Jos-
kus tyduupumus on henkilén tapa kuvata
masennustilaansa tai muuhun hiiriéon
liittyvdd huonovointisuutta ja tyokyvyn
laskua silloinkin, kun tySkuormitus ei ole
ollut keskeinen hidirioti aiheuttava tekija.

Pitkittyneelld tyOstressilli on merkittiva
vaikutus terveyteen ja erityisesti mielen-
terveyteen sekd yksilon ettd koko vieston
kannalta. Asiaa tulisi lihestyd sekd kliinises-
td potilaan yksilollisen hoidon ettd myds

tyoympiriston kehittamisen nikokulmas-
ta. Mielenterveys kehittyy myonteisem-
min ja tySstressid on vihemmin tydolo-
suhteissa, joissa tyontekijoilld on itsenii-
sempi suhde omaan ty6honsi (job cont-
rol), tydn kohdistamat vaatimukset tyon-
tyohon liittyvai sosiaalista tukea (work re-
lated social support) on saatavilla tyStove-
reilta ja esimiehilti. Taitamaton tydnteko ja
taitamaton johtaminen ovat vakavia paivit-
tiisid stressitekijoitd monille ihmisille.

Tyouupumuksen ennaltachkiisyssi ja
hoidossa ovat keskeisid kaikki ne tyopaik-
kaan kohdistuvat toimet, joilla voidaan
tavuuteen. Jokaisen vakavasti uupuneen
potilaan kohdalla on tirkedi tutkia tervey-
denhuollossa, miki on se psyykkisen huo-
novointisuuden yksiléllinen ilmenemista-
pa, johon mahdollinen tyduupumus osal-
taan on johtanut. Potilaan hoidon ja sai-
rausloman tarve arvioidaan todetun sai-
rauden tai hiirion perusteella. Jos tybuupu-
mus on esimerkiksi osa vakavaa masennus-
tilaa tai ilmenee sopeutumishairiond, suun-
nitellaan ensisijainen hoito kuten niissi
hiiridissd yleensikin. TyStilanteeseen koh-
distuvat toimenpiteet ovat keskeisen tir-
keitd vilittdmin hoidon jilkeisessi kun-
toutumisessa ja uupumustilan uusiutumi-
sen ehkiisemisessd. Tyduupumusta ei tule
kiyttdd sairausloman ainoana tai ensisijai-
sena diagnoosiperusteena.

Sopeutumishairiot

SOPeutumishéiriéiHﬁ tarkoitetaan
yleensd lyhyitd ahdistus-, masennus-
tai kiyttiytymisoireina ilmenevii tiloja,
jotka syntyvit merkittivin eliminmuu-
toksen tai rasitustekijin jilkeen. DSM-IV-
luokituksen suomennoksessa timi hairio-
luokka (adjustment disorders) on nimetty
elamantilanteisiin liittyviksi reaktiivisiksi hdi-
riotksi, koska ei ole haluttu antaa naille hai-
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ridille usein kielteiseksi koettua leimaa so-
peutumattomuudesta.

Vaikka sopeutumishiiriot ovat varsinkin
perusterveydenhuollon ja psykiatrisen avo-
hoidon potilailla yleisid, niidden diagnosoin-
ti on muiden hiirididen poissulkua. So-
peutumishiiriostd ei ole kysymys silloin,
kun oireet tiyttivit jonkin muun mielen-
terveyden hiirion, esimerkiksi masennus-
jakson, yleistyneen ahdistuneisuuden tai
minkd tahansa psykoottisen hiirion kri-
teerit. Erilaiset stressitekijit ovat usein lau-
kaisemassa ja osaltaan aiheuttamassa mo-
nenlaisia hairioita, varsinkin vakavia ma-
sennustiloja. Rasitustekijin olemassaolo ei
sits mitenkddn automaattisesti merkitse so-
peutumishiiridon diagnoosia. Sopeutumis-
hiiriét ovat siind mielessd “lievid” kriisi-
reaktiodiagnooseja, ettd niiden oirekuvassa
ei ole kyse vaitkeammasta tai pitkikestoi-
semmasta hiiriosta. Toisaalta niitd “lievid”
hiiriéitd ei tulisi vihitelld: ne voivat kehit-
tyd vakavammiksi tiloiksi ja liittyd varsin-
kin nuorilla itsetuhoiseen kiyttiytymiseen.
Sopeutumishiiridisti on niiden yleisyy-
teen nahden varsin vihin tutkimusniyt-
toon perustuvaa tietoa.

Diagnoosi ja erotusdiagnoosi

Sopeutumishiirion oireet alkavat melko
plan selvin stressitekijin ilmaantumisen
jalkeen: ICD-10:n mukaan yhden kuu-
kauden ja DSM-IV:n mukaan kolmen
kuukauden kuluessa. Tavallisimpia sopeu-
tumishiiriodn ja avun hakemiseen johta-
via stressitekijoitd ovat liheisen kuolema
tal vaikea sairaus, oma sairastuminen tai
vammautuminen, onnettomuudet ja tapa-
turmat, tirkein thmissuhteen piittyminen,
avioero, taloudelliset vaikeudet, tyotto-
myys, koyhyys tai erilaiset suuret elimin-
muutokset. Sopeutumishiirié voi joskus
liittyd myos ulkoisesti katsoen myontei-
seen eliminmuutokseen. Hiirio voi liittyd
joko yksittiiseen tapahtumaan tai useiden
tapahtumien summavaikutukseen. Stressi-
tekija on voinut kohdistua yksittiiseen
henkil66n tai yhtd atkaa suurempaan ih-
misjoukkoon, kuten joissakin onnetto-
muustilanteissa tai joukkoirtisanomisissa.
Sopeutumishiirié on miiritelminsa
mukaisesti suhteellisen lyhytkestoinen tila:
sen oireiden ei tulisi kestdd yli puolta vuot-
ta kauempaa kuormitustilanteesta tai sen

Ahdistuneisuutena, masentuneisuutena ja nukahtamisvaikeuksina ilmeneva

sopeutumishairio

48-vuotias pankkivirkailija tuli terveyskeskuksen
paivystavan laakarin vastaanotolle ja toivoi saavan-
sa apua noin viikon kestaneeseen unettomuuteen.
Han kertoi jadneensa kaksi viikkoa sitten tyotto-
maksi tultuaan henkildstévahennysten vuoksi irti-
sanotuksi pitkasta tydsuhteesta. Pari kuukautta ai-
emmin hanen yksityisyrittdjamiehensa oli sairastu-
nut sydaninfarktiin ja nyt tyokyvyttomana odotti sy-
damen ohitusleikkausta. Pariskunnan toisen lap-
sen elamassa oli hiljattain ollut vastoinkaymisia.
Potilas oli aiemmin auttanut miestaan taman yri-
tyksen kirjanpidossa, mutta viime paivina ei pysty-
nyt lainkaan keskittymaan téahan. Aiemmin potilas
oli ollut terve. Han oli aina juonut alkoholia ja kah-
via vain hyvin vahan, viime paivina ei lainkaan.
Han kertoi haastattelussa karsivansa nukahta-
misvaikeuksista. Unta lopulta saatuaan han nuk-
kui yhtajaksoisesti aamuun asti. Han koki vointin-
sa ahdistuneeksi, vasyneeksi ja jonkin verran ma-

sentuneeksi. Toivottomuutta tai itsemurha-aja-
tuksia ei ollut esiintynyt. Erdat asiat kuten yh-
teydenpito entisten tyétoverien kanssa tuottivat
edelleenkin mielihyvaa. Ruokahalu oli normaali.
Potilas koki asioistaan puhumisen selvasti hel-
pottavana ja rauhoittui keskustelun kuluessa.
Terveyskeskuslaakari kirjoitti 10 tabletin resep-
tin lyhytvaikutteista unilaaketta (1 tabletti tarvit-
taessa yoksi) ja varasi ajan viikon kuluttua ta-
pahtuvaan laakarissakayntiin. Talla kaynnilla
potilas kertoi voivansa paremmin ja oli pirteam-
pi. Han oli ottanut unilaaketta kahdeksi yoksi ja
sitten pystynyt nukkumaan hyvin ilmankin |1aa-
ketta. Keskittymiskyky oli palannut ennalleen.
Potilaan mies oli saanut leikkausajan, mika oli
vahentanyt perheessa vallitsevaa epavarmuu-
den tunnetta. Potilas koki, ettd han ei tarvitse
enaa laakarissa kaynteja, mutta hanta kehotet-
tiin ottamaan tarvittaessa yhteytta uudelleen.
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seurauksista (taulukko 14.2). Jos oireet ovat
kestineet tapahtuman jilkeen yli kuusi
kuukautta, on kyse jostakin muusta hiiri-
Ostd. Suurin osa sopeutumishiiridisti on
akuutteja reaktioita.

Sopeutumishdiriét nimetddn ja ryhmi-
tellddn tarkemmin hallitsevan oiretyypin
mukaan kuten esimerkiksi masentuneisuute-
na ilmenevi sopeutumishdirio eli eliminti-
lanteeseen liittyvad reaktiivinen masennus
tai masennusreaktio. Usein oireyhtymissi on
mukana sekd ahdistuneisuutta ettd masen-
tuneisuutta. Oireisiin liittyy selvi toimin-
takyvyn lasku ja usein my0s unihiirioita.
Oireiden voimakkuus vaihtelee, mutta ly-
hyen ajan; muutamien piivien ajan oireet
voivat olla hyvinkin voimakkaita. Oireilu
vol ilmentyd my0s kiytoshiirioni, siis hai-
tallisena tai vaarallisena kiyttiytymisend,
joka ei yleensd ole ollut henkildlle luon-
teenomaista.

Keskeisintd erotusdiagnostiikassa on
muiden hiirididen poissulku. Jokaisen po-

tilaan kohdalla on tirkedi selvittdd stressi-
tekijoiden merkitysti. Joskus timi voi kui-
tenkin johtaa potilaan tilan aliarviointiin ja

sopeutumishiirididen ylidiagnostiikkaan.

Esimerkiksi fyysisesti sairastunutta masen-
tunutta potilasta voidaan pitid masentu-
neisuutena ilmenevistd sopeutumishii-
riostd karsivani vasta sitten, kun on selvi-
tetty, ettd potilas ei kirsi vakavasta tai eli-
mellisestd mielialahdiridstd. Sopeutumis-
hiiriéihin ei kuulu my6skidin psykoottisia
oireita: eldmintapahtumiin liittyvit lyhyt-
kestoiset psykoottiset oireet luokitellaan
reaktiivisiksi psykooseiksi.

Tavalliselle surureaktiolle ei tulisi antaa
sopeutumishiirion diagnoosia. Useita viik-
koja jatkuva ahdistuneisuus, unihiiriot tai
jatkuva toimintakyvyn alentuminen eivit
yleensi kuulu tavanomaiseen surureakti-
oon, vaan ovat merkki sopeutumishiiriosti
tai sitd vakavammasta tilasta. Sopeutumis-
hiirididen diagnosointi on erityisen haas-
tavaa silloin, kun potilas edustaa toista kult-

Taulukko 14.2. Elamantilanteisiin liittyvien reaktiivisten hairididen, sopeutumishairididen, diagnostiset kri-

teerit DSM-IV:n mukaan.

1. Emotionaalisten tai kayttaytymisoireiden kehittyminen stressitekijan tai useiden stressitekijoiden
vaikutuksesta kolmen kuukauden kuluttua stressitekijan ilmaantumisesta.

2. Oireet tai kayttaytymisen piirteet ovat kliinisesti merkittavia, mita osoittaa jompikumpi seuraavista:
e stressitekija aiheuttaa odotettua enemman karsimysta
* sosiaalisessa tai ammatillisessa toiminnassa ilmenee merkittavaa haittaa.

3. Hairio ei taytd muun ajankohtaisen mielenterveyden hairion kriteereja eika ole vain paheneva aiempi

muu hairio.

4. Oireet eivat ole menetyksesta aiheutuvaa surua.

5. Kun stressitekija tai sen seuraukset on lakannut vaikuttamasta, oireet eivat jatku kuutta kuukautta

kauempaa.
* Akuutti hairio: kesto alle 6 kuukautta.

® Krooninen hairio: kesto 6 kuukautta tai kauemmin. Maaritetta krooninen voidaan kayttaa vain silloin,
kun stressitekija on krooninen tai silla on jatkuvia seurauksia.

Ryhman hairié luokitetaan hallitsevan oireen mukaan:

* Reaktiivinen masennus, masennuksena ilmeneva sopeutumishairio: hallitsevia oireita ovat sellaiset

kuin masennus, itkuisuus tai toivottomuus.

¢ Reaktiivinen ahdistuneisuus, ahdistuneisuutena ilmeneva sopeutumishairio: hallitsevia oireita ovat
sellaiset kuin hermostuneisuus tai huoli, lapsilla pelko joutumisesta eroon laheisista.

* Reaktiiviset kaytoshairiot, kaytdshairidina ilmeneva sopeutumishairio: hallitsevana oireena kaytdshairiot
kuten ianmukaisten sosiaalisten normien ja saantojen ja muiden oikeuksien rikkominen; esimerkiksi
laiminlyénnit, vandalismi, holtiton ajaminen tai tappeleminen.

* Reaktiivinen tunne- ja kaytoshairio: ilmenee seka emotionaalisia oireita kuten masennusta tai ahdistu-

neisuutta etta kaytéshairioita.
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tuuria tai etnisti ryhmii kuin arvioiva
henkild; stressitekijoiden psykologinen
merkitys on eri kulttuureissa erilainen.
Piithdeongelmista ja persoonallisuushii-
ridisti kirsivien elimissi on osin heidin
oman kiyttiytymisensd vuoksi paljon
kuormittavia tapahtumia. Stressitekijit voi-
vatt selvisti pahentaa tillaisen potilaan ti-
laa. T4llin voidaan asettaa sopeutumishii-
rién diagnoosi piihde- tai persoonallisuus-
hiiriopotilaan akuuttia tilaa kuvaavaksi
rinnakkaisdiagnoosiksi.

Kulku ja ennuste

Yleensi sopeutumishdiriostd toivutaan
muutamien viikkojen tai viimeistiin muu-
tamien kuukausien kuluessa. Sopeutumis-
hiirié merkitsee psyykkisen kriisin tila-
paistd reaktiovaiheen lukkiutumista, jonka
jilkeen ihminen piisee eteenpdin kohti
uudelleensuuntautumisen vaihetta. Toipu-
misen nopeuteen vaikuttavat monet seki
kuormittavaan tapahtumaan etti yksilolli-
siin voimavaroihin liittyvit tekijat.
Hoidon lihtokohtana on odotus hyvisti
ennusteesta. Toisaalta terveydenhuollosta
apua hakeneiden sopeutumishiiriostd kirsi-
vien ennustetta koskevaa tutkimustietoa on
vain vihin. Psykiatrisen erikoissairaanhoi-
don potilailla sopeutumishiiriddiagnoosien
pysyvyys on osoittautunut varsin huonoksi:
seurannassa suuri osa heistd, jopa yli 60 %,
onkin osoittautunut vakavasta mielialahii-
piaikaisesta kayttaytymishdiriostd kirsiviksi.
Ikdantyneemmilld ja fyysisiin sairauksiin
liittyvissa sopeutumishiiridissi diagnoosi
on ollut luotettavampi. Masentuneiden po-
tilaiden hoidossa on kuitenkin aina huo-
mattava, ettd masentuneisuutena ilmeneva
sopeutumishiirié voi pahentua masennus-
oireyhtymiksi: lievit masennusoireyhtymit
on todettu vakavampien mielialahdirididen
kehittymisen riskitekijoiksi.
Sopeutumishidiridihin liittyy myos itse-
tuhoista kayttaytymisti. Merkittivi osa,

10—40 %, itsemurhaa ldikeaineilla yritta-
neistd potilaista on saanut sopeutumishii-
ridn diagnoosin. Erityisesti pojilla ja nuo-
rilla miehilld sopeutumishdiriéiden on to-
dettu liittyvin my0s toteutuneisiin itse-
murhiin. Sopeutumishiiridoireilu tulee siis
ottaa vakavasti.

Epidemiologia

Sopeutumishiirididen esiintyvyydestd vi-
estossa on olemassa vain vahin tietoa, kos-
ka hiirion epidemiologinen tutkiminen ei
ole helppoa. Yksittiisissa haastatteluissa on
vaikea arvioida hiirion aikakriteerejd ja
vetdd rajaa tavallisen surureaktion ja varsi-
naisen hiirion vilille. Episuorien poissul-
kupiitelmien perusteella sopeutumishii-
rididen vuosittaiseksi esiintyvyydeksi on
arvioitu 5-10 %. Yleislddkireiden ja yleis-
sairaaloiden potilaista 15-30 %:n on ar-
vioitu karsivin naistdi hiirioistd, vaikka
ten psykiatrisessa avohoidossa 10-20 %:lla
potilaista on sopeutumishiirié, mutta nuo-
rilla ja lapsipotilailla osuus on 20—40 %.
Lasten- ja nuorisopsykiatriassa on ilmei-
sesti ollut sopeutumishiirididen ylidiag-
nostiikkaa, koska on haluttu valttai vaka-
vampiin diagnooseihin littyvii leimautu-
misen vaaraa.

Paljon kuormitustekijoitd sisaltivissi eri-
tyisoloissa sopeutumishiirididen esiinty-
vyys ja osuus kaikista hiirioistd on luon-
nollisesti suurempi kuin muulloin. Yleis-
viestdssd sopeutumishiirioitd esiintyy yhti
paljon miehilld ja naisilla, mutta naisilla il-
menee enemmin reaktiivista masennus-
oireilua ja miehilli enemmin kiyttayty-
misoireita. Hoitoon hakeutuneissa sopeu-
tumishiiridpotilaissa on noin kaksi kertaa
enemman naisia kuin miehii.

Etiologia

Sopeutumishiiriét ovat stressitekijoihin
liittyvid reaktiivisia tiloja. Stressitekijoiden
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ja sopeutumishiirididen vilinen syy-seu-
raussuhde ei kuitenkaan ole suoraviivai-
nen. Psyykkisten kriisien kulkuun ja so-
peutumishiirididen syntyyn vaikuttavat
oireilulle altistavat tai siltd suojaavat yksi-
16lliset tekijat. Stressitekijoilld on erilainen
merkitys eri ithmisille tai saman ihmisen
eri eliminvaiheissa. Sopeutumishiirioissi
on usein kyse kasautuneista stressitekijois-
td, ja potilaan kuvaama helpoimmin tun-
nistettava tapahtuma onkin ollut vain ”vii-
meinen pisara” pidempiin jatkuneessa
kuormituksessa. Monet kuormittavat ela-
mintapahtumat riippuvat my0s henkilon
omasta kiyttiytymisestd, johon ovat vai-
kuttamassa pitkiaikaiset biologiset ja psy-
kososiaaliset taustatekijit. Yksittdiset stres-
sitekijit ovat siis keskeinen ja valttimiton,
mutta harvoin ainoa syy sopeutumishii-
rididen syntyyn.

Hoito

Sopeutumishiirididen hoidossa noudate-
taan kriisipsykoterapeuttisia periaatteita.
Potilas tarvitsee kuunnelluksi ja ymmirre-
tyksi tulemista. Hoitavan henkilon on yhta
aikaa hyviksyttivi potilaan eldmintilan-
teeseen liittyvd psyykkinen huonovointi-
suus ja samalla rauhallisesti tuettava asen-
netta, etta tilanteesta voidaan selvita tai etta
sita voidaan helpottaa. Tukea antavissa ta-
paamisissa selvitetddn, miti on tapahtunut
ja mitd se merkitsee potilaalle tilld hetkelld
seki tunteiden ettd eldamin kiytinnon ta-
solla. Tyypillisesti jo 1-2 tapaamista selvasti
helpottaa potilaan vointia, ja hin alkaa itse
hahmottaa, miten toimia muuttuneessa
elamintilanteessa. Hoitavan henkilon ei
niinkddn tule tehdd kiytinnon ratkaisuja
potilaan puolesta, vaan jisentii hinen
kanssaan niiti ratkaisujen vaihtoehtoja, jot-
ka ovat kiytettivissd. Tarvittavien kriisita-
seessd oleviin tapahtumiin ettd potilaan
voimavaroihin liittyvistd tekijoistd. Perus-
periaatteena on, ettd sopeutumishiirididen

toon, yleensi ei yli kymmeneen tapaami-
seen. Joskus vain yksi hyvi kriisipsykote-
rapeuttinen tapaaminen riittdd hoidoksi.
Sopeutumishiiritihin liittyy usein kiytin-
non ongelmia, joiden selvittimisessd mo-
niammatillinen, erityisesti lidkirin ja so-
siaalityontekijin yhteistyo potilaan hoi-
dossa on tirkeidi.

Potilaan sairasloman tarve riippuu mo-
nista tekijoistd. Jos tyokyky on selvisti alen-
tunut tai jos hiirio selvisti liittyy tyokuor-
mitukseen, on sairasloma aiheellinen. So-
peutumishiirioissi sairasloman kesto on
yleensd vain muutamista piivisti muuta-
miin vitkkoihin. Useiden kuukausien tai ti-
heisti toistuvien monien sairaslomien tarve
on merkKki siitd, ettd kyse on jostakin muus-
ta kuin vain sopeutumishiiriostd. Vakava
fyysinen sairaus saattaa tietenkin lisitd sai-
rasloman tarvetta. Jos sopeutumishiirié il-
menee haittaavin kiyttdytymisoirein, on
potilaalle selvennettavi, ettd kyseinen kayt-
mutta sekd potilaalle etti muille vahingol-
lista. Kdyttaytymisoireen ymmartaminen ei
tarkoita oireen jatkamisen tukemista. Tyy-
pillisessd sopeutumishiiriossi potilaan tilai-
suus tulla myotituntoisesti kuunnelluksi
lievittiakin nopeasti kidyttaytymisoireita.

Lidkehoidon asema on sopeutumishii-
rididen hoidossa selvisti toissijainen. Lidk-
jos niiden ajatellaan korvaavan tarpeenmu-
kaista psykososiaalista hoitoa. Arviolta ai-
nakin noin kolmasosa lddkirin vastaan-
otolle hakeutuneista sopeutumishiiriépo-
tilaista kuitenkin saa lidkehoitoa. Toimin-
takykyd selvisti lamaavaa tai sietimitto-
miksi koettua ahdistusta voidaan lievittid
tilapiiselli bentsodiatsepiinihoidolla, joka
yleensi auttaa my0s ahdistukseen liitty-
vdin unettomuuteen. Jos nukahtamisvai-
keudet ovat jatkuneet hankalina useita 6itd
ilman hyvin voimakasta ahdistuneisuutta,
voidaan potilaalle midritd tilapdiseen kiyt-
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tsopikloni, tsolpideemi, tsaleploni, tai te-
matsepaami. Jos univaikeudet jatkuvat pi-
dempidin unessa pysymisen vaikeuksina,
voidaan potilaalle miiritd rauhoittavaa
depressioldiketti. Sellaisilla masentuneilla
sopeutumishdiriopotilailla, joilla aiemmin
on ollut masennusjaksoja, saattaa depres-
siolddkehoito olla aitheellinen vakavamman
masennustilan kehittymisen estimiseksi.
Kestoltaan rajattua antipsykoottihoitoa tai
hoitoa ei-bentsodiatsepiinianksiolyyteilld
kuten buspironi ja diksyratsiini voidaan
harkita sellaisissa sopeutumishiiridissi, joi-
hin liittyy voimakasta ahdistusoireilua,
mutta joissa potilaalla voidaan arvioida
kayttoriskid, esimerkiksi piihdeongelma-
anamneesi tai persoonallisuuden riippu-
vaiset piirteet. Sopeutumishiirididen kai-
kessa ldikehoidossa tulisi aina pyrkid ly-
hyeen kestoon, mieluummin vain joihin-
kin viitkkoihin eiki useisiin kuukausiin.

Akillinen stressireaktio

[ X ]
killisella stressireaktiolla eli akillisella

stressihdiriolld tarkoitetaan ohimene-
vaia, mutta varsin vaikea-asteista hiiriota,
joka syntyy reaktiona poikkeuksellisen
voimakkaaseen stressiin. Se on oireiltaan
vakavampi ja liittyy vaikeampiin traumaat-
tisiin  tilanteisiin kuin sopeutumishiirio.
Akillisen stressireaktion oireyhtymi on
kuvattu ja tunnettu jo useita vuosikymme-
nii sitten, mutta vililld timi diagnoosi
puuttui kokonaan diagnoosiluokituksista.
DSM-IV:ssd se on sijoitettu ahdistunei-
suushiirididen ryhmiin, ICD-10:ssi yh-
teen sopeutumishiirididen kanssa. Akuutti
stressireaktio vastaa voimakasta traumaat-
tisen psyykkisen kriisin sokkivaihetta ja
reaktiovaiheen alkua.

Diagnoosi ja erotusdiagnoosi

Akillisen stressireaktion laukaisee hyvin
voimakas, psyykkisesti traumaattinen ta-
pahtuma, johon liittyy oman tai liheisen
ihmisen vakava turvallisuuden menetys,
fyysinen vammautuminen tai sen uhka.
Yleensid kyse on akillisestd tapahtumasta,
esimerkiksi vakavasta onnettomuudesta,
yllattavistda kuolemantapauksesta 1dhipii-
rissi tai rikoksen uhriksi joutumisesta. Oi-
rekuva voi olla varsin monimuotoinen,
mutta keskeisimpid oireita ovat akuutit ah-
distusoireet ja dissosiatiiviset oireet. Vilit-
tomisti traumaattisen tapahtuman jilkeen
henkilon tilaa usein hallitsee huumaantu-
neisuus, vahva turtumus ja huomiokyvyn
kaventuminen, jopa lyhytaikainen elimel-
listi sekavuustilaa muistuttava ajan ja pai-
kan tajun himirtymi.

Varsinkin DSM-IV-kriteerit korostavat
hairioon kuuluvia dissosiatiivisia oireita,
kuten voimakasta psyykkistd turtumusta ja
depersonalisaatiota (taulukko 14.3). Akilli-
sestd stressireaktiosta kirsivd voi joko ve-
tiytyd ja olla tunteiltaan lamautunut tai
voimakkaasti kithtynyt ja kayttiytyad yliak-
tiivisesti. Tilaan liittyy heti tai alkuturtu-
muksen jilkeen autonomisen hermoston
yliaktiivisuuden kautta vilittyvid ahdistu-
neisuusoireita kuten sydamentykytysti, hi-
koilua ja vapinaa. DSM-IV:n kriteerit ko-
rostavat myos toisin kuin ICD-10:ssd hii-
rioon liittyvid traumaattisen tapahtuman
kertautumisilmioitd kuten tapahtumaan
liittyvid toistuvia pakonomaisia mielikuvia
tai painajaisunia.

ICD-10:n luokituksessa korostetaan
dkillisen stressireaktion oireiden nopeaa
alkua jirkyttavin tapahtuman jilkeen tun-
nin kuluessa tapahtumasta ja vaimentumis-
ta muutamien tuntien tai viimeistian kah-
den vuorokauden kuluessa. DSM-IV:ssi
akuutin stressihdirion alku ja kesto on
viikon sisilld tapahtumasta, ja oireet kesti-
vit vihintdin kaksi paivia. Jos oireet kesti-
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Taulukko 14.3. Akuutin stressihairion diagnostiset kriteerit: DSM-IV.

1. Henkilé on joutunut traumaattiseen tilanteeseen, jossa tapahtui kumpikin seuraavista asioista:
* henkilo koki, naki tai joutui vastakkain sellaisen tapahtuman tai tapahtumien kanssa, joihin liittyi
kuolema tai vakava loukkaantuminen tai niiden uhka tai oman tai muiden fyysisen koskemattomuuden

vaarantuminen

¢ henkilon reaktio oli voimakas pelko, avuttomuus tai kauhu.

2. Kokiessaan tai koettuaan ahdistavan tapahtuman henkil6lla ilmeni vahintaan kolme seuraavista

dissosiatiivisista oireista:

e subjektiivisen turtumuksen tai irrallisuuden tunne tai tunneherkkyyden puute

e vahentynyt tietoisuus ymparistosta
¢ derealisaatio
¢ depersonalisaatio

* dissosiatiivinen muistihairio eli kyvyttdomyys muistaa jotain traumaan keskeisesti liittynytta seikkaa.

3. Traumaattinen tapahtuma koetaan yha uudelleen vahintaan yhdella seuraavista tavoista: toistuvat
mielikuvat, ajatukset, unet, illuusiot, palaumat (flashback), tunne tapahtumien elamisesta uudelleen tai
ahdistus jonkin seikan muistuttaessa traumaattisesta tapahtumasta.

4. Huomattava pyrkimys valttaa traumasta muistikuvia herattavia arsykkeita, esimerkiksi ajatuksia,
tunteita, keskustelua, toimintaa, tapahtumapaikkaa, ihmisia.

5. Merkittavia ahdistuneisuuden tai kohonneen vireystilan oireita, esimerkiksi univaikeuksia, artyneisyytta,
huono keskittymiskyky, liiallista varuillaanoloa, saikkymista ja motorista levottomuutta.

6. Hairio aiheuttaa kliinisesti merkittavaa karsimysta tai haittaa sosiaalisella, ammatillisella tai muulla
tarkean toiminnan alueella tai heikentaa henkilon kykya suoriutua jostakin tarkeasta tehtavasta kuten
tarpeellisen avun hankkimisesta, tai kykya mobilisoida henkilokohtaisia voimavaroja kertomalla Iaheisille

traumaattisesta kokemuksesta.

7. Hairio kestaa vahintaan kaksi paivaa ja enintaan nelja viikkoa ja esiintyy neljan viikon sisalla traumaatti-

sesta tapahtumasta.

8. Hairi6 ei johdu minkaan kemiallisen aineen, esimerkiksi huumeen tai laakkeen, suorasta fysiologisesta
vaikutuksesta tai ruumiillisesta hairiosta, ei selity paremmin lyhytkestoisella psykoottisella hairiolla eika

ole vain pahentunut muu hairio.

vit yli kuukauden, kyse on traumaperii-
sestd stressihdiridstd, joka kuvaa pidempiai-
kaista, yleensi ainakin useiksi kuukausiksi
lukkiutunutta traumaattista reaktiota.
Diagnostitkassa on tarkedi selvittdd, mitd
potilaalle oikeastaan on tapahtunut. Osa ei
pysty titd itse kertomaan, ja tietoldhteeksi
tarvitaan silminnikijoita tai tapahtumapai-
kalle tullutta pelastus- tai poliisthenkil6-
kuntaa. Akillisen stressireaktion oireet ovat
lievinid yleisid lihes kaikilla jarkyttivin ta-
pahtuman kokeneilla ihmisilld. Varsinaises-
ta hiiriostd on kysymys silloin, kun tilaan
liittyy selvid toimintakyvyn alentuminen,
joka voi ilmeti esimerkiksi kyvyttomyyte-
ni hakea apua tyysisiin vammoihin tai ker-
toa omaisille tapahtumasta.
Erotusdiagnostiikassa on keskeisinti
traumaattisessa tapahtumassa mahdollisesti
saatujen akuuttien aivovammojen neurologi-
nen tutkiminen. Aivovammoihin saattaa

liittya dkillistd stressireaktiota muistuttavia
kiayttdytymisoireita, ja toisaalta hiirioon
liittyvit dissosiaatio-oireet, kuten esimer-
kiksi psykogeeniset muistihdiriot, muistut-
tavat aivovammaoireita. Lisiksi monilla
potilailla aivovammatilanne on psyykkises-
ti jarkyttivi, ja heilli on sekid aivojen ku-
dosvaurioon ettd psyykkiseen jarkytykseen
pohjautuvia oireita yhtid aikaa. Kliinistd
kuvaa saattaa lisiksi sekoittaa potilaan piih-
tymystila. Piihteet tai niiden vieroitustila
voivat aikaansaada dkillistd stressihdiriotd
muistuttavia oireita. Akillinen stressihiirié
ei ole psykoottinen tila; voimakkaan jirky-
tyksen esiinlaukaisema lyhytkestoinen psy-
koosioireilu luokitellaan reaktiiviseksi psy-
koosiksi. Voimakkaaseen dkilliseen stressi-
reaktioon liittyvin dissosiatiivisen oireilun
ja akuutin psykoosin erottaminen ei aina
ole helppoa. Akillisen stressireaktion, neu-
rologisten tilojen, piihteiden vaikutusten
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ja akuutin psykoosin erotusdiagnostiikassa
tarvitaan monissa tapauksissa potilaan val-
vottua seurantaa useiden tuntien, joskus
1-2 vuorokauden ajan.

Epidemiologia, kulku ja ennuste

Akillinen stressihiirio kehittyy siti toden-
nikdisemmin, mitd jarkyttavimmistd ta-
pahtumasta on kyse. Traumaattista tapahtu-
maa edeltivit psyykkiset ongelmat, aiem-
mat jirkytykset tai uupumus altistavat hii-
rién synnylle. Erittdin jirkyttavit tilanteet
voivat kuitenkin atheuttaa timin akuutin

Akuutti stressihairio

Poliisit toivat 22-vuotiaan hyvin levottomasti kayt-
taytyvan ja epaselvasti puhuvan opiskelijan kes-
kussairaalan paivystyspoliklinikalle. Poliisit kertoi-
vat, etta potilas oli aiemmin samana paivana men-
nyt tapaamaan isaansa ja I6ytanyt taman vajasta
hirttaytyneena. Potilaan isa oli ilmeisesti ollut vai-
keasti masentunut vuosi sitten tapahtuneen vai-
monsa kuoleman jalkeen, mutta ei ollut hakenut
mitédan apua eika ollut puhunut itsemurha-ajatuk-
sista lapsilleen. Potilas oli aiemmin riitaantunut
isdnsa kanssa ja oli nyt mennyt tapaamaan hanta
valeja sovitellakseen. Potilas oli poliisin mukaan
ensin kayttaytynyt taysin normaalisti, mutta sitten
muuttunut kiihtyneeksi ja avuttoman tuntuiseksi.
Potilaan tajunnan taso oli normaali, eikéa han ol-
lut alkoholin vaikutuksen alainen. Han ei aluksi
pystynyt ymmartamaan, missa han nyt oli, ja liikkui
potilashuoneessa edestakaisin ahdistuneena.
Konsultoiva psykiatri pyydettiin tutkimaan potilasta
ja arvioimaan tahdosta riippumattomaan psykiatri-
seen sairaalatarkkailuun lahettamisen perusteita.
Psykiatrin kanssa keskustellessaan potilas rau-
hoittui jonkin verran ja pystyi vahitellen kertomaan
paivan aiemmista tapahtumista. Han kertoi nake-
vansa mielessaan koko ajan kuolleen isansa ja
koki, etta ei pysty erottamaan valvetilaa painajais-
unesta ja ettd ei voi koskaan selvita tasta tilan-
teesta. Potilaalle annettiin 10 mg diatsepaamia.
Hanen vanhemmat veljensa saapuivat paivystys-
poliklinikalle, mika rauhoitti potilasta lisda. Poti-
laalla ei esiintynyt psykoottisia oireita. Yhteista-
paamisessa seka potilas ettd hanen veljensa oli-
vat jarkyttyneita isan kuolemasta mutta kokivat hel-
pottavana tilaisuuden kayda lapi tapahtumia. Poti-
las pystyi nyt muistamaan poliklinikalle tulonsa.
Psykiatriseen sairaalaan lahettamisen tarvetta ei

tilan kenelle tahansa. Rauhanaikaisissa on-
nettomuustilanteissa on raportoitu 10—
60 %:n suuruisia akuutin stressireaktion tai
sitd muistuttavien hiirididen ilmaantumis-
lukuja.Yhdysvalloissa on arvioitu, ettd akil-
listd stressihdiriotd esiintyy eniten niissa
viestonosissa, joissa on suurin riski joutua
vikivaltarikollisuuden uhriksi. Vahva so-
siaalinen tuki perheessi tai tyopaikalla ja
esimerkiksi pelastusviranomaisten ja ter-
veydenhuoltohenkiloston hyvi koulutus
poikkeuksellisten tilanteiden kohtaami-
seen vihentivit alttiutta dkilliselle stressi-
hiiriolle.

todettu. Potilasta ei voitu Iahettaa yksin omaan ko-
tiinsa, mutta han lahti mielellaan veljensa perheen
luo seuraaviksi paiviksi. Potilaalle varattiin seuraa-
vaksi paivaksi aika keskussairaalan psykiatriselle
poliklinikalle, ja hanelle annettiin mukaan yksi
10 mg:n diatsepaamitabletti yota varten. Psykiatri
otti yhteytta terveyskeskuspsykologiin, jonka kans-
sa sovittiin, ettad itsemurhan tehneen kaikkien 1&-
hiomaisten yhteinen jalkipuintitilaisuus pidetaan
kahden paivan kuluttua terveyskeskuksessa.

Seuraavana paivana potilas oli edelleen ahdis-
tunut mutta taysin orientoitunut. Han oli laakkeen
turvin pystynyt nukkumaan, mutta koki olonsa epa-
todelliseksi ja kertoi nakevansa pakonomaisesti
toistuvana muistikuvana kuolleen isansa léytymi-
sen. Potilas sanoi, etta ei pysty menemaan hauta-
jaisiin eika auttamaan vainajan tavaroiden jarjes-
telyissa. Potilas oli kuitenkin valmis menemaan
omaisten yhteiseen jalkipuintitilaisuuteen. Laake-
hoidoksi maarattiin diatsepaamia 10 mg/vrk. Seu-
raavan paivan jalkipuintitilaisuuden potilas koki ti-
lannetta selventavana. Potilas jatkoi psykiatrian
poliklinikalla kriisipsykoterapeuttisia kaynteja seu-
raavan kuukauden kerran viikossa, sitten kaksi
kuukautta kerran kuussa. Diatsepaamihoito lope-
tettiin ensimmaisten kolmen viikon kuluessa. Poti-
las pystyi aloittamaan uudelleen opintonsa kah-
den viikon sairasloman jalkeen ja osallistumaan
isdnsa hautajaisiin. Kriisihoidon paattyessa poti-
las oli surullinen isansa kuolemasta, mutta ahdis-
tuneisuus, muistikuvien pakonomainen toistuvuus
ja epatodellisuuden tunne olivat loppuneet. Vuo-
den kuluttua potilaan ahdistuneisuus lisdantyi uu-
delleen isan itsemurhan vuosipaivan lahestyessa,
mutta sisarusten tukiessa potilas ei tarvinnut tuol-
loin hoitoa.
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Vaikka Fkillisen stressireaktion diagnosti-
set kriteerit viittaavatkin hiirion lyhytai-
kaisuuteen ja hyviin ennusteeseen, se toi-
saalta ennustaa pitkikestoisemman hiirion,
traumaperiisen stressihdirion kehittymista.
Akuutista stressihdiriostd kirsivien pitka-
kestoisemman oireyhtymin riski on mo-
ninkertainen verrattuna niihin saman trau-
maattisen tapahtuman kokeneisiin henki-
161hin, joille akuuttia hiiriéti el ilmaannu.
Erityisesti dkillisen stressireaktion dissosia-
titvisten oireiden on joissakin tutkimuksis-
sa havaittu ennustavan pitkdaikaisemman
traumaperiisen oireyhtymin kehittymisti.
Perheen tai muun lihiyhteisén antaman
my®s oireilun kroonistumisen riskii. Akil-
lisen stressireaktion yksilolliselli hoidolla
voidaan vihentdi pidempikestoisen oirei-
lun riskii.

Hoito

Akillisen stressireaktion hoidossa noudate-
taan kriisihoidon yleisperiaatteita. Osalla po-
tilaista oireilu lievenee hyvinkin nopeasti,
ja he tarvitsevat vain muutamia tilaisuuksia
traumaattisen tapahtuman lipikiyntiin ja
jasentimiseen. Useimmat tarvitsevat lyhyt-
aikaista lepoa ja traumaattiseen tapahtu-
maan liittyvad konkreettista apua, jota on
my6s mahdollisten fyysisten vammojen
hoito. Potilasta ei tule jittdd ensimmiisen
vuorokauden aikana yksin, ja hyvin voi-
makkaasti oireilevat on otettava sairaala-
hoitoon tai muuhun tiiviiseen seurantaan
1-3 vuorokaudeksi. Vaikka dkillinen stres-
sireaktio usein lieveneekin nopeasti, olisi
potilas suotavaa tavata 1-2 seurantakidyn-
nilli seuraavien 3—6 viitkon aikana, jotta
voitaisiin tunnistaa mahdollinen kehittyvi
pidempiaikainen traumaperiinen stressioi-
reyhtymi. Joissakin tutkimuksissa on saatu
hyvid tuloksia kognitiivisesta psykoterapiasta,
joka on aloitettu akuutissa stressireaktiossa
jo ennen pidempikestoisen traumaperiisen
oireyhtymin kehittymisti.

Potilaan olisi oltava varsin nopeasti yh-
teydessd perheeseensi tai muihin omaisiin-
sa; monesti potilas on enemmin huolissaan
liheistensa tilasta kuin omastaan. Tapahtu-
mien rauhallisesta ja tietoa lisddvistd lipi-
kdymisestd myos omaisten kanssa on yleen-

Silloin kun traumaattinen tapahtuma on
koskettanut useampia henkil6ita, kriisi-in-
terventio voidaan toteuttaa debriefingtilai-
suutena. Voimakkaimpien akillisen stressi-
reaktion oireiden tulisi olla kuitenkin en-
sin lieventynyneiti, varsinaisessa sokkivai-
heessa thminen ei vield kykene jilkipuin-
tiin. Jalkipuinti on tarkoitettu traumaatti-
sen tapahtuman kokeneille riippumatta
siitd, onko heille kehittynyt varsinainen
dkillisen stressireaktion oireyhtymi. Ne,
joille tillainen oireyhtymi on syntynyt, ja
varsinkin ne, joiden oireilu ei nopeasti
muutaman piivin kuluessa lievene, tarvit-
sevat yleensd ryhmissd tapahtuvan jalki-
puinnin lisiksi kriisihoidollisia yksilota-
paamisia. Jos oireilu kestid useita viitkkoja,
on hyvin todennikoisesti kyseessi alka-
massa oleva pidempiaikainen traumaperii-
nen stressioireyhtymi, jonka hoitoa kisi-
tellddn erikseen. Hypnoosihoitoa on kiy-
tetty yksittiistapauksissa hyvin tuloksin
traumaattisen kokemuksen ldpitySskente-
lymuotona, mutta tillaisen hoidon antami-
nen vaatii erityiskoulutusta ja kokemusta.

Lidkehoidon merkitys on rajallinen ja
psykososiaaliseen kriisi-interventioon nih-
den toissijainen. Liikehoidossa noudate-
taan samoja periaatteita kuin sopeutumis-
hiiridissi. Hyvin voimakkaaseen ahdistuk-
seen ja useita piivid jatkuvaan unettomuu-
teen voidaan tarvittaessa kiyttii bentso-
diatsepiinejd, mutta hoito olisi lopetettava
mielellidn ensimmiisen viitkon kuluessa.
Pienelld osalla ahdistuneisuus ja kiihtynei-
syys saattavat olla niin voimakkaita, ettd
bentsodiatsepiinit eivit auta, vaan muuta-
miksi paiviksi tarvitaan psykoosilddkitysti.
Antidepressiivisia lddkkeitd el tarvita ensi-
vaitheen hoidossa, mutta ne ovat tarkeiti,
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jos hiirié alkaa pitkittyd traumaperiiseksi
stressihdirioksi. Joillakin potilailla esiintyy
ikillisen reaktion yhteydessi ja my®&s jalki-
oireena kiusallista sydimentykytysti tai ti-
heilyontisyyttd. He voivat hyotyi lyhyt-
aikaisesta tai tarvittaessa kiytettivistd bee-
tasalpaajahoidosta esimerkiksi propranolo-
lista, 20-80 mg/vrk, mikili tille hoidolle
ei ole somaattisten sairauksien tai lidkein-
teraktioiden osalta vasta-aiheita.

Traumaperainen
stressireaktio

Tavallisin ja tunnusomaisin psyykkistd
traumaa seuraava oireyhtymi on
traumaperiinen stressireaktio ICD-10:n
mukaan tai traumaperiinen hiirid6 DSM-
IV:issi (post-traumatic stress disorder,
PTSD). Aiempina vuosikymmenind oi-
reyhtymii kutsuttiin yleensi traumaatti-
seksi neuroosiksi. ICD-10:ssd traumaperii-
nen stressireaktio kuuluu samaan diagnoo-
siryhmiin dkillisen stressireaktion ja so-
peutumishiirididen kanssa. DSM-IV:ssi
traumaperiinen stressihdirié yhdessi akuu-
tin stressihdirion kanssa on luokiteltu ah-
distuneisuushdiridihin. DSM-IV-luokitus
sopii sithen tutkimustietoon, jonka mu-
kaan hiirion etiologiaan liittyvit muutkin
kuin yksinomaan traumaattisen tapahtu-
man reaktiiviset vaikutukset.

Diagnoosi ja erotusdiagnoosi

Traumaperiinen stressihdirio kehittyy pit-
kittyneeni vasteena poikkeuksellisen voi-
makkaaseen tapahtumaan tai tilanteeseen,
joka todennikdisesti atheuttaisi voimakas-
ta ahdistuneisuutta tai muuta psyykkistd
kirsimystd melkein kenelle tahansa. Koska
lanteet eri kulttuureissa ja eri ajankohtina
kuuluvat “normaalisti” odotettavissa ole-
vaan kokemuspiiriin, on traumaattisen ta-

pahtuman kuvausta DSM-IV:ssi jonkin
verran muutettu aiempaan nihden (tau-
lukko 14.4).Jarkytystilanteella tarkoitetaan
nyt mitd tahansa tapahtumaa, joihin liittyy
kuolema, vakava loukkaantuminen tai nii-
den uhka ja samalla henkilokohtaisesti
koettu voimakas pelon, avuttomuuden tai
kauhun tunne. Henkilon omaa fyysistd va-
hingoittumista ei siis vilttimitta edellytetd;
my0s liheltd piti -tilanteet voivat muodos-
tua pitkdaikaisesti traumaattisiksi. Ensivai-
heen subjektiivisen jirkytyksen kokemisen
kriteerid ei tule tulkita litan ahtaasti. On
mahdollista, etta ihminen oli itse tilantees-
sa tdysin toimintakykyinen.

Tavallisessa kliinisessd arviossa stressin
kriteeri ei yleensi aitheuta ongelmia, kun-
han potilaan kokemuksista kysytdin; hin ei
aina itse pysty oma-alotteisesti kertomaan
niistd. Lihes aina traumaperiisen stressire-
aktion oireyhtymissi on ollut kyse yksise-
litteisesti poikkeuksellisen uhkaavasta tai
tuhoisasta tapahtumasta: vakavasta onnet-
tomuudesta, akillisesti kuoleman nakemi-
sestd tai vikivallan uhriksi joutumisesta.
Oikeudellisissa ja vakuutuslidketieteellisis-
sd arvioissa erilaiset stressin kriteerid kos-
ongelmallisia, koska viime kiddessd on mah-
dotonta taismallisesti mairitella, minkalaisia
tapahtumia eri ammateissa kuten esimer-
kiksi lddkirind tai poliisina tai erilaisissa
olosuhteissa, esimerkiksi sotatilan aikana,
on pakko harjaantua kohtaamaan ilman ta-
pahtuman kokemista poikkeuksellisen jir-
kyttaviksi.

Traumaperiisen stressireaktion oireyhty-
missd on kolme oireiden paaryhmaa:
1.traumaattisen tapahtuman psykologisen

uudelleen toistumisen (repetition, re-ex-

periencing) oireet

2.traumaan liittyva vilttimisoireilu (avoi-
dance) ja reagointiherkkyyden turtumi-
nen (numbing)

3.kohonneen vireystilan oireet (hypera-
rousal).



14. Psyykkiset kriisit, sopeutumishairiot ja stressireaktiot Henriksson, Lonnqvist 295

Taulukko 14.4. Traumaperaisen stressihairion diagnostiset kriteerit DSM-IV:n mukaan.

1. Henkil6 on joutunut traumaattiseen tilanteeseen, jossa tapahtui kumpikin seuraavista:

* henkil6 koki, naki tai joutui vastakkain sellaisen tapahtuman tai tapahtumien kanssa, johon liittyi
kuolema tai vakava loukkaantuminen tai niiden uhka tai oman tai muiden fyysisen koskemattomuuden
vaarantuminen

* henkilon reaktio oli voimakas pelko, avuttomuus tai kauhu (lapsilla voi nakya vain hajanaisena
kayttaytymisena tai levottomuutena).

2. Traumaattinen tapahtuma koetaan jatkuvasti uudelleen yhdella tai useammalla seuraavista tavoista:

¢ toistuvia, tietoisuuteen tunkeutuvia ja ahdistavia mielikuvia tapahtumasta, esim. mielikuvia, ajatuksia
tai havaintoja (lapsilla voi esiintya toistuvia leikkeja traumaan liittyvista aiheista)

e toistuvia ja ahdistavia unia tapahtumasta (lapsilla voi esiintya pelottavia unia, joiden sisalto ei ole
tunnistettavissa)

o kayttaytyminen tai tuntemukset, jotka heijastavat ikaan kuin traumaattisen tapahtuman toistumista:
kokemuksen uudelleen elaminen, illuusiot, aistiharhat ja dissosiatiiviset palaumat (flashback) mukaan
luettuina heraamisvaiheessa tai paihtymistilassa esiintyvat (pienilla lapsilla voi esiintya kayttaytymis-
ta, joka jaljittelee traumaattisen tapahtuman aikaista toimintaa)

* voimakas ahdistus jouduttaessa tekemisiin traumaattista tapahtumaa muistuttavien tai symboloivien
sisaisten tai ulkoisten asioiden kanssa

* fysiologiset reaktiot traumaattista asiaa muistuttaviin tai symboloiviin sisaisiin tai ulkoisiin asioihin.

3. Traumaan liittyvien asioiden jatkuva valttaminen ja yleisen reagointiherkkyyden turtuminen (ei esiintynyt
ennen traumaa), jotka ilmenevat vahintaan kolmella seuraavista tavoista:
* pyrkimys valttaa traumaa koskevia ajatuksia, tunteita tai keskusteluja
* pyrkimys valttaa toimintoja, paikkoja tai ihmisia, jotka muistuttavat traumasta
* kykenemattomyys muistaa trauman keskeisia seikkoja
e kiinnostus tai osallistuminen tarkeisiin toimintoihin on vahentynyt merkittavasti
* muista etdantymisen tai vieraantumisen tunne
e affektien laimentuminen, esimerkiksi lampimien tunteiden puuttuminen
¢ tulevaisuuden nakymien kapeutuminen; henkil6 ei odota saavansa osakseen ammattiuraa, avioliittoa,
lapsia tai normaalia elamankaarta.

4. Jatkuvia kohonneen vireystilan oireita (eivat esiintyneet ennen traumaa), jotka ilmenevat vahintaan
kahdella seuraavista tavoista:
* nukahtamis- ja unessapysymisvaikeudet
* artyneisyys tai vihanpurkaukset
* keskittymisvaikeudet
¢ korostunut varuillaanolo
* saikkyminen.
5. Hairio, kriteerien 2, 3 ja 4 oireet, on kestanyt yli kuukauden.

6. Hairio aiheuttaa kliinisesti merkittavaa karsimysta tai haittaa sosiaalisella, ammatillisella tai muulla
tarkealla toiminnan alueella.

Akuutti hairio: oireet ovat kestaneet vahemman kuin kolme kuukautta.

Krooninen héiri6: oireet ovat kestaneet kolme kuukautta tai kauemmin.

Viivastyneend alkanut héirié: oireet ovat alkaneet vahintaan kuusi kuukautta stressitekijan esiintymisen

jalkeen.

Uudelleen toistumisen ja kokemisen oireet
ovat hiiriolle kaikkein tunnusomaisimpia,
varsinkin kun sen muut oireet muistuttavat
monien ahdistuneisuushiirididen ja osin
mielialahiirididenkin kliinistd kuvaa. Jar-
kytyskokemus voi toistua mielessd monilla
tavoilla, tyypillisimpid ovat tapahtumaan
liittyvit toistuvat painajaisunet. Tavallista
16n joutuessa tekemisiin traumasta muis-
tuttavien asioiden kanssa, miki sitten osal-

taan on altistamassa valttimiskadyttaytymis-
oireille. Joillakin traumaattinen tapahtuma
voi toistua voimakkaina dissosiatiivisina il-
midind (fashback-tilat eli dissosiatiiviset
palaumat) ikddn kuin pakonomaisena si-
saisena elokuvana; tallainen oireilu voi
muistuttaa lyhytaikaista psykoottista aisti-
harhaista tilaa. Itsepintaisesti toistuvat trau-
mamielikuvat voivat myos muistuttaa pak-
ko-oireiseen hiiriéon kuuluvia pakkoaja-
tuksia.
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Vilttamiskdayttaytymiseen liittyvit oireet
ovat keskeisid tyo- ja toimintakyvyn en-
nusteen kannalta.Vaikeassa traumaperiises-

vistd tapahtumasta muistuttavia toiminto-
ja, paikkoja ja ihmisid johtaa toimintaky-
vyn menetykseen ja erittiin huomattavaan
elimin kapeutumiseen. Vilttimisoireilu
voi ilmetd myds psykogeenisena amnesia-
na, kykenemittdmyytend muistaa trau-
maattisen tapahtuman keskeisid seikkoja,
vaikka jotkin toiset seikat pakonomaisesti
tunkisivatkin tietoisuuteen. Valttamisoirei-
luun liittyy yleensi ainakin jonkin asteista
yleistd turtumusta, kiinnostuksen vihene-
mistd ja nikdalattomuuden tunnetta, jotka
muistuttavat masennusoireita. Nima erdan-
laiset ”puutosoireet” voivat olla vaikutta-
massa siithen, ettd ihminen hakeutuu hoi-
toon viiveelld eikd hin itse tunnista trau-

Traumaperainen stressihairio

40-vuotias kiinteistovalittaja tuli tyodterveysase-
malle keskittymisvaikeuksien ja unettomuuden
vuoksi. Potilas oli kolme kuukautta aiemmin ollut
liilkenneonnettomuudessa, jossa hanen autoonsa
tormasi vastaantullut varomattomaan ohitukseen
lahtenyt ajoneuvo. Vieressa istunut tyotoveri ja
vastaantulleen auton ajaja kuolivat. Potilas oli ol-
lut vain pari minuuttia tajuttomana, mutta hanen
alaraajansa murtuivat useasta kohdasta, ja han
jai noin tunniksi puristuksiin autoonsa. Keskus-
sairaalan kirurgisella osastolla kuukauden kesta-
neen hoidon aikana hanen psyykkinen vointinsa
oli tuntunut hyvalta, joskin han oli saanut sairaa-
lassa unilaakkeita kipulaakkeiden ohella. Kotiu-
tuksen jalkeen han alkoi nukkua katkonaisesti he-
raten sydan tykyttaen painajaisiin, joissa onnetto-
muustapahtuma ja autossa puristuksissa olemi-
nen toistuivat samanlaisina joka yo. Sairaalasta
maaratty lyhytvaikutteinen unilddke ei auttanut
unihairioon, vaan tuntui vain pahentavan sita. Poti-
lasta alkoi paivittain vaivata syyllisyys siita, etta ei
ollut pystynyt vaistamaan vastaantullutta autoa.
Potilas ei pystynyt kertomaan onnettomuustapah-
tumasta tai voinnistaan omaisilleen, koska nama
tuntuivat vain ahdistuvan tasta. Alaraajamurtumat
paranivat hyvin, mutta tyohonpaluu epaonnistui
suurten keskittymisvaikeuksien vuoksi.

Kolmella ensimmaisella kaynnilla tyoterveyslaa-
karin vastaanotolla kaytiin lapi onnettomuustapah-

maattisen tapahtuman ja huonovointisuu-
tensa vilistd yhteytti.

Kohonneeseen vireystilaan liittyvistd oireis-
ta tirkeimpid ovat unihiiriot, joita esiintyy
ainakin jossakin vaiheessa kaikilla trauma-
periisesti stressioireyhtymasta kirsivilld ih-
misilld. Sekd nukahtamis- ettd unessapysy-
misvaikeudet ovat tavallisia. Jilkimmiisiin
Liittyvit tyypillisesti traumasta muistuttavat
painajaisunet. Sekd kohonneeseen vireysti-
laan ettd traumamielikuvien toistumiseen
liittyy usein monimuotoista autonomisen
hermoston oireilua kuten sydimentyky-
tystd. Joskus hiirié tunnistetaankin sydi-
men rytmihiirioitd tutkittaessa. Autono-
misen hermoston oireet voivat myds esiin-
tya paniikkikohtausten kaltaisina kohtauk-
sellisina tiloina.

Diagnostisten kriteerioireiden lisaksi trau-
maperaiseen stressihdirioon voi liittyd mo-

tumia. Potilas koki tdaman helpottavana, mutta
nukkui edelleen huonosti heraten aamuyolla. Ha-
nen mielialansa laski ja murtumakohtiin liittyva ki-
puilu yltyi uudelleen. TyGterveyslaakari totesi, etta
potilaalla on seka traumaperainen stressireaktio
ettd keskivaikea masennustila. Potilaalle aloitet-
tiin psykiatrin puhelinkonsultaatioiden tuella 18a-
kehoito mirtatsapiinilla annoksella 30 mg/vrk;
unilaadkkeesta luovuttiin. Tukea antavissa keskus-
teluissa kaytiin uudelleen lapi seka onnettomuutta
etta siita toipumista. Potilasta kannustettiin jatka-
maan myos fysikaalista kuntoutustaan. Potilaan
unihairié korjaantui viikon kuluessa ja mieliala pa-
rani selvasti kolmen viikon kuluttua. Han pystyi pa-
laamaan ty6hoén seuraavan kuukauden kuluttua,
mutta ei uskaltanut ajaa autolla, mika aiheutti tyol-
le selvaa haittaa. Tyoterveyslaakari suunnitteli yh-
dessa potilaan kanssa varovaisen harjoitteluohjel-
man, jossa potilas aloitti autolla ajon hyvin vahitel-
len ensin kotipihallaan ja sitten muun liikenteen
mukana. Potilaan tyokyky palasi ennallaan, joskin
hitaasti. Antidepressiivinen laakehoito lopetettiin
vuoden kuluttua. Jos potilas ei olisi alkanut toipua
muutamien, hoidon ensimmaisten kuukausien ku-
luessa, olisi tyoterveyslaakari lahettanyt hanet
psykiatrille vakuutusyhtion tukeman tiiviin psyko-
terapian jarjestamista ja toisen masennuslaak-
keen hoitokokeilua varten.
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nia muitakin oireita, joilla on erityinen yh-
teys traumaattiseen tapahtumaan. Useam-
paa ihmisti kohdanneessa onnettomuu-
dessa eloonjdidnelle tai vihiisin fyysisin
di pitkdaikaisesti mieltd kalvava syyllisyy-
dentunne (survivor guilt), vaikka tihin ei
olisi mitdin rationaalista aihetta. Raiskauk-
sen tai kidutuksen uhrin traumaperiiseen
stressthdiriéon voi liittyd myos omaan ke-
hoon kohdistuva inhon tai hipein tunne.

Lievind ja nopeasti ohimenevini useim-
mat traumaperdisen stressireaktion oireet
ovat normaaleja, odotettavissa olevia

psyykkiseen jiarkytykseen liittyvia ilmioita.

Varsinainen traumaperiinen stressireaktio
on kyseessi vasta sitten kun oireyhtymi
kaikkien kolmen oirepdiryhmin osalta on
kestinyt selvisti haittaavalla tavalla yli kuu-
kauden, DSM-IV:n mukaan. Traumaperii-
nen stressihdirio voi alkaa heti traumaatti-
sen tapahtuman jilkeen dkilliseni stressi-
reaktiona, mutta myos ilman siti joidenkin
viikkojen tai kuukausien kuluessa.Yleensa
oireyhtymi kehittyy kuuden kuukauden
sisalld traumasta. On kuitenkin mahdollis-
ta, ettd hairio kehittyy viivistyneesti jopa
vuosia tapahtuman jilkeen. Timi on ai-
heuttanut ongelmia vakuutuspsykiatrisissa
arvioinneissa.

Keskeistd hiirion diagnostiikassa on sel-
vittdd, mitd potilaalle on tapahtunut ja mi-
ten hinen vointinsa on muuttunut trau-
maattisen tapahtuman jilkeen. Potilas el
yleensi oma-aloitteisesti kuvaa oireyhty-
min kokonaisuutta, vaan hakee apua esi-
merkiksi unihiirioon tai elimellistyyppisiin
ahdistusoireisiin. Erotusdiagnostiitkassa on
huomattava traumaattisessa tapahtumassa
saatujen fyysisten vammojen merkitys. Osa
oireista kuten reagointiherkkyyden turtu-
minen ja keskittymisvaikeudet voi johtua
myo6s mahdollisesta aivovammasta.

Jos potilas on kirsinyt jo ennen traumaa
mielenterveyden hiiridsti, voi kyseessa ol-
la tapahtuman aiheuttama aiemman hii-
rién paheneminen ilman traumaperiisen

stressihdirion oireyhtymin syntymista.
Monihiiridisyys on kuitenkin hyvin yleis-
ti: potilaalla saattaa olla esimerkiksi seka
aiempi paniikkihdirié etti myohemmin
syntynyt traumaperiinen oireyhtymai. T4l-
16in tulisi asettaa molemmat diagnoosit.
Aiempi tai toinen hiiri6 ei saisi olla kliini-
nen tai vakuutusliaaketieteellinen este sille,
ettd traumaperiinen stressihdirié tunnis-
tetaan. Puolella traumaperiisesta stressihdi-
riosta kirsivistd voi ilmentyd my0s vakava
masennusoireyhtymd. Piithdeongelmat voi-
vat altistaa traumaperiisille oireyhtymille,
mutta olla my&s runsaana alkoholin kiyt-
tond ilmenevin “itsehoidon” komplikaa-
tioita; tilldinkin potilaan tilan arviossa ja
hoidon suunnittelussa monihiiridisyyden
tunnistaminen on tarkeai.
Traumaperiisten stressireaktioiden diag-
nostitkka on tirked osa tapaturmien, on-
nettomuuksien ja rikosten psyykkisten seu-
rausten vakuutuslidketieteellistd ja oikeu-
dellista arviointia. Arvioinneissa on otettava
huomioon myos se harvinainen mahdolli-
suus, ettd kyseessd onkin lihinni taloudelli-
sen tai muun hyddyn tavoittelemiseen liit-
tyva hiiriytyneeksi tekeytyminen (malin-
gering). Till6in thminen hakee korvauksia
hdirion oireita teeskennellen tai antamalla
Aiemmin psykiatriassa on kiytetty var-
sin yleisesti myds korvausneuroosin (com-
pensation neurosis) kisitettd silloin, kun it-
sepintainen korvaushakuisuus on ollut kes-
keinen ihmisen mielen ja kiyttiytymisen
sisaltd. Taman diagnoosin kiyttoon tulisi
kuitenkin suhtautua varauksellisesti mo-
nestakin syysti. Ensinnikin thmiselld saat-
taa todella olla korvausvaatimuksiinsa sel-
laisia perusteita, joiden leimaaminen kor-
vausneuroottisiksi on epiasianmukaista.
Toiseksi hinelld saattaa olla yhti aikaa seki
traumaattisen tapahtuman atheuttama to-
dellinen fyysinen tai psyykkinen vamma
ettd sellaisia persoonallisuuden piirteiti,
jotka altistavat korostuneelle korvausha-
kuisuudelle. Lisaiksi on huomattava, etta
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ihmiselld saattaa olla sellainen muu mie-
lenterveyden hiirié kuten esimerkiksi pa-
ranoidinen psykoosi, joka selittdd epaasian-
mukaisen korvaushakuisuuden. Korvaus-
neuroosin diagnoosia ei ole lainkaan
DSM-1V:ssi. Sen sijaan ICD-10 sisillyttdd
korvausneuroosin persoonallisuus- ja kiy-
toshidirioryhmaissa itseaitheutettuihin hiiri-
Oihin.

Epidemiologia, kulku ja ennuste

Traumaperiisen stressireaktion eliminai-
kainen esiintyvyys viestdssd arvioitiin
1980-luvulla tehdyissi yhdysvaltalaisissa
tutkimuksissa 1-3 %:ksi. Osittaista oireyh-
tymid esiintyi lisdksi 5-15 %:lla. Uudem-
missa amerikkalaisissa epidemiologissa tut-
kimuksissa hdirion elinaikaprevalenssi on
arvioitu huomattavasti suuremmaksi, esi-
merkiksi National Comorbidity Survey
-tutkimuksessa noin 8 %:ksi. Naisilla esiin-
tyvyys on kaksi kertaa suurempaa kuin
miehilli. Merkittivi osa tistd selittyy silld,
ettd naiset altistuvat miehii enemmin sek-
suaaliselle vikivallalle. Yhdysvalloissa taval-
lisin hdirioon liittyvi traumaattinen tapah-
tuma on naisilla seksuaalisen vikivallan
kohteeksi joutuminen, miehilld taas sota-
kokemukset ja yleensid vikivaltaisten ta-
pahtumien silminnikijini oleminen. Akil-
linen odottamaton tapahtuma, joka on si-
siltinyt liheisen omaisen kuoleman, liittyy
molemmilla sukupuolilla usein trauma-
perdiseen stressireaktioon. Hiirid voi il-
maantua missa iassa tahansa. Kanadasta,
Australiasta ja Euroopasta on raportoitu
selvisti alhaisempia arvioita traumaperii-
sen stressireaktion eliminaikaisesta sairas-
tavuudesta, 1-3 %.

ViestOissa tai viestoryhmissi, jotka ovat
joutuneet kokemaan erityisen paljon voi-
makkaita traumaattisia tapahtumia esimer-
kiksi sodan, luonnonmullistusten, poliitti-
sen vainon tai pakolaisuuden yhteydessi,
hiirién esiintyvyys on luonnollisesti vield
paljon suurempi: 15-90 %. Yli puolet ki-

dutuksen uhreista ja lihes kaikki entiset
keskitysleirivangit ovat kirsineet pitki-
aikaisesta traumaperiisestd stressihdiriosta.

Ainakin 80 %:lla traumaperiisesti stres-
sireaktiosta kirsivistd on elinaikanaan mydos
jokin muu mielenterveyden hiirio. Tavalli-
simpia niistd ovat mielialahiiridt ja alko-
holismi. Miti vaikeammasta traumasta on
kysymys, sitd todennikoisempii on, ettd
muu hidirié on syntynyt traumaperiisen
stressihdirion jilkeen. Tilloin muu hiirio
on pikemmin traumaperiistd stressireak-
tiota pahentava kuin sille altistava tekiji.

Traumaperiisen stressireaktion kulku ja
ennuste ovat hyvin vaihtelevia. Hiirio voi
olla vain muutamia kuukausia kestiavi hy-
viennusteinen tila tai jatkua vuosikymme-
nia kestavani, vaikeasti invalidisoivana oi-
reyhtymini. Hiirié alkaa usein dkillisend
stressireaktiona, ja erityisesti akuutit voi-
makkaat dissosiatiiviset oireet ennakoivat
pidempiaikaista oireyhtymii. Noin puo-
lella traumaperiisestd stressireaktiosta kir-
sivistd oireet selvisti lievittyvit itsestdin
ensimmiisten kolmen kuukauden aikana
ja hiviavit lihes kokonaan 1-3 vuoden ai-
useita vuosia kestdvi krooninen oireyhty-
mi. Useimmilla hdiriostd kirsivilld oireilun
vaikeusaste vaihtelee suuresti uusien ajan-
kohtaisten stressitekijoiden mukaan. Vies-
tossd hiirion kesto nayttiisi olevan hoitoa
saaneilla selvisti Iyhyempi kuin ilman hoi-
misoireilu, samanaikaiset piihdeongelmat
ja persoonallisuushdiriot liittyvit huonoon
ennusteeseen.

Osalle vaikeista traumaperiisistd stressi-
reaktioista kirsivistd voi kehittyd kokonais-
valtainen persoonallisuuden muuttumi-
nen. ICD-10:n luokitukseen sisiltyykin
tuhoisaa kokemusta seuraavan persoonalli-
suuden muutoksen diagnoosi. Ennen tillaisen
diagnoosin asettamista on tutkittava huo-
lellisesti potilaan oireilun kehitys ja arvioi-
tava hoidon mahdollisuudet.
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Etiologia

Voimakas traumaattinen tapahtuma on
vilttimaton, mutta harvoin riittiva edelly-
tys traumaperiisen stressireaktion syntymi-
selle. Suuronnettomuudet ja voimakkaat
tapahtumat voivat aiheuttaa hiirion kenel-
le tahansa ilman muita etiologisia tekijoiti.
Toisaalta valtaosa monien suuronnetto-
muuksien uhreista on toipunut psyykki-
sesti hyvin. Rauhan aikaa elivissd linsi-
maissakin yli puolet viestosti joutuu jos-
kus elaminsi aikana kohtamaan vakavia
onnettomuuksia tai rikoksia. Suurimmalle
osalle heisti ei kuitenkaan synny pitki-
aikaista traumaperdistd stressioireyhtymai.

Traumaperiisen stressihdirion syntymi-
sen ja kroonistumisen riskii voivat lisatd
traumaan liittyvi, sitd edeltivit ja sen jil-
keiset tekijit. Thmisarvoa alentavat tai voi-
makkaasti noyryyttavit tapahtumat kuten
kidutuksen uhriksi joutuminen, ovat eri-
tylsen traumaattisia, samoin massiiviset
onnettomuudet, jotka hivittivit ihmisen
koko aiemman elinympiriston ja sithen
liittyvin jatkuvuuden tunteen. Suuronnet-
tomuuteen liittyvd monien ruhjoutunei-
den ruumiiden ja hyvin vaikeiden palo-
vammojen kisittely altistaa myos pelastus-
henkilon traumaattisille reaktioille. Tapahtu-
massa mahdollisesti saadut fyysiset vammat,
erityisesti aivovammat ja niiden puutteelli-
nen hoito, lisidvit altistumista traumaperii-
sille hiirioille. Toisaalta onnettomuuden tai
rikoksen uhrin fyysinen vahingoittumatto-
muuskin voi olla riskitekija silloin, kun se
johtaa hoidon tai muun tuen ulkopuolelle
lapsuudenaikaiset traumaattiset tapahtumat
lisddvit hairion riskida myohempien jarky-
tyskokemusten yhteydessa.

Traumaattista tapahtumaa edeltivit mie-
lenterveyden hiiriot kuten masennusoire-
yhtymit, ahdistuneisuushiiriot, piithdeon-
gelmat tai persoonallisuushiiriot ovat trau-
maperiisen stressihdirion ja sen kroonis-
tumisen riskitekijoiti. Traumaa edeltivit

hiiriot voivat altistaa traumaperiiselle
stressireaktiolle paitsi vaikeuttamalla jarky-
tyksestd toipumista myos altistamalla trau-
maattiselle tapahtumalle itselleen. Persoo-
nallisuuden aleksityymiset piirteet, joilla
tarkoitetaan ihmisen vaikeutta hahmottaa
ja pukea sanoiksi tunteita, ovat my0s hii-
rion riskitekijd. Sosiaalisen tuen vihiisyys
on my0s osoitettu riskitekijiksi. Lisiksi
traumaattisia tapahtumia kokeneisiin koh-
distuva kielteinen yhteiskunnallinen asen-
ne voi olla selittivi tekiji traumaperiisen
stressireaktion huonolle ennusteelle. Toi-
saalta sosiaalinen tuki ja yhteison myoti-
tunto voivat suojata hiiriolta ja edistda toi-
pumista.

Traumaperiisestd stressireaktiosta kirsi-
villd on todettu matalampia plasman, virt-
san ja syljen kortisolitasoja kuin saman-
laisen tapahtuman kokeneilla vertailuhen-
kiloilla, joille ei ole kehittynyt traumape-
riistd stressireaktiota. Myos vilittdmaisti
traumaattisen tapahtuman jilkeen mitatut
kortisolieritysvasteet ovat matalampia niil-
14, joille hdirio seurannassa kehittyy verrat-
tuna muihin samanlaisen tapahtuman ko-
keneisiin. Valkosolujen glukokortikoidire-
septorien maird ja sensitiivisyys on trau-
maperdisestd stressihdiriostd kirsivilld to-
dettu suuremmaksi kuin muista mielenter-
veyden hiiridistd kirsivilld tai samanlaises-
sa traumatapahtumassa olleilla. Deksame-
tasonikokeessa on todettu lisimunuaisen
kortisolierityksessd poikkeavan voimakasta
vaimentumista eli hypersuppressiota. Loy-
dés on pdinvastainen kuin merkittivalld
osalla masennuspotilaista. Myos ACTH- ja
CRF-erityksessa sekid kortisolin vuoro-
kausivaihtelussa on havaittu 16ydoksii, jot-
ka wviittaavat sithen, ettd stressthormoni-
jarjestelmin sisdinen siditely on trauma-
periisessi stressireaktiossa tunnusomaisella
tavalla poikkeava. Kiytinnon kliinisessd
tyOssd niitd laboratoriotutkimuksia ei kui-
tenkaan voida kiyttidid diagnostiikan apuna,
koska nithin liittyy runsaasti potilaskohtai-
sia sekoittavia tekijoiti.
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Fysiologiset tutkimukset ovat osoitta-
neet, ettd traumaperaisesta stressireaktiosta
kdrsivilld on my0Os tunnusomaisia, autono-
misen hermoston toiminnan piirteiti,
muun muassa suurempi sydimen lydnti-

visuus sekid lepotilassa ettd stressivasteena.
On arvioitu, etta samanaikainen keskimai-
rdistd pienempi lisimunuaisen kortisolivas-
te ja suurempi sympaattisen hermoston
toiminta aiheuttaisivat traumaattisen koke-
muksen biologisen lukkiutumisen.

Traumaperiiseen stressireaktioon niyt-
tdisi liittyvan samanlaisia noradrenergisen
jarjestelmin sensitiivisyyden muutoksia
kuin paniikkihiirioén. On myds viitteitd
siitd, ettd hdirio voisi jakautua alatyyppei-
hin noradrenergisen ja serotonergisen sen-
sititvisyyden suhteen. My6s muiden vilit-
tijdainejirjestelmien hypersensitiivisyyteen
viittaavia 10ydoksid on todettu.

Aivojen kuvantamistutkimuksissa on osal-
la traumaperiisestd stressireaktiosta karsivis-
ti todettu hippokampuksen alueen mer-
on havaittu, ettd traumasta muistuttavien
irsykkeiden ja mielikuvatehtivien aikana
oikeaan aivopuoliskoon painottuva limbis-
ten ja paralimbisten alueiden sekid niko-
man aivopuoliskon aivokuoren temporaa-
lialueiden sekd frontaalisen Brocan alueen
aktiivisuus vihenee. On kuitenkin episel-
vad, mitki aivojen rakenteelliset tai toi-
minnalliset muutokset ovat syntyneet trau-
maattisen kokemuksen tai traumaperiisen
stressireaktion alkamisen jilkeen ja mitki
jo ennen traumaa. Kaksostutkimusten mu-
kaan traumaperdisten oireiden kehittymi-
seen vaikuttavat myos perinndlliset tekijit.

Hoito

Pitkdaikaisesta tai vaikeasta traumaperii-
sestd stressireaktiosta kirsivit tulisi ohjata
psykiatriseen erikoissairaanhoitoon. Lievid

ja lyhytkestoisia, 1-2 kuukautta kestineits,
oireyhtymii voidaan hoitaa psykiatristen
konsultaatioiden tuella myds perustervey-
denhuollossa, tyoterveyshuollossa tai mah-
dollisten fyysisten vammojen hoidosta ja
kuntoutuksesta vastaavassa yksikdssd, jos
hoitava lddkiri ja tyoryhma hankkivat asi-
aan liittyvad lisikoulutusta. Hoito voi
yleensd olla avohoitoa, ellei monihiirioi-
syys tai hyvin voimakas toimintakyvyn las-
ku edellyti tutkimusta ja hoidon aloitusta
sairaalassa. Monissa maissa on vaikeiden
traumaperiisten stressireaktioiden hoitoon
perehtyneitd avohoidon erikoisyksikoitd
kuten Suomessa kidutettujen kuntoutus-
keskus Helsingin Diakonissalaitoksella.

Traumaperiisen stressireaktion huolelli-
nen diagnostitkka ja my0s asianmukainen
fyysisten vammojen ja sairauksien tutkimi-
nen ovat sininsi hoitoa. Traumaattisen ko-
kemuksen kirsivillinen ja myo6tielava lapi-
kiynti on vilttamitontd sekd hdirion tun-
nistamista ettd hoidon aloitusta varten.T4l-
td osin hdirion hoidossa noudatetaan akuu-
tin kriisthoidon periaatteita myos silloin,
kun hoitoon tulo on viivistynyt ja trau-
maattisesta tapahtumasta on kulunut pi-
dempi aika. Monet pelkiivit, ettd hoitava
henkil6 ei ehdi tai ei pysty riittivasti kuun-
telemaan niitd jirkyttividi kokemuksia,
joista oireilu on saanut alkunsa. Alkuselvit-
telyihin onkin varattava riittdvisti aikaa.

Traumaattiseen tapahtumaan mahdolli-
sesti liittyvien fyysisten vammojen huolel-
linen tutkiminen, hoitaminen ja kuntout-
taminen sekd potilaalle annettava asian-
mukainen tieto vammoihin liittyvistd 16y-
doksistd antaa turvallisuudentunnetta, joka
edistdd traumaperdisestd stressihdiriostd toi-
pumista. Tietyille potilasryhmille kuten
esimerkiksi kidutuksen uhreille on kehi-
tetty fysiatrisia kuntoutusmuotoja, jotka
ovat osoittautuneet hyodyllisiksi myos
psyykkiselle toipumiselle.

Samanaikaisten muiden psyykkisten hai-
rididen tunnistaminen on tirkedi: erityi-
sestl traumaperiiseen stressihdirioon koh-
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distuvaa psykoterapiaa ei voida toteuttaa,
jos potilas kirsii vaikeasta masennustilasta
tai paihderiippuvuudesta. T4llaiset tilat on-
kin yleensd arvioitava hoidollisesti ensi-
sijaisiksi traumaperiiseen stressireaktioon
nihden.

Kriisipsykoterapia ja my&s psykodynaami-
nen lyhytpsykoterapia, jossa kiyddin lapi
traumaattista tapahtumaa ja sen merkitysti
thmisen psyykkisessi kokonaiskehityksessa,
on todettu muutamissa kontrolloiduissa
tutkimuksissa tehokkaiksi dkillisessa, vain
muutamia kuukausia kestdneessd trauma-
peridisessd stressireaktiossa. Pitkdaikaisem-
missa ja vaikeammissa oireyhtymissi kriisi-
interventiohoito ei ole yleensi riittavi,
eiki psykodynaamisen psykoterapian te-
hokkuudesta ole vakuuttavaa nayttdi. Yk-
sittdisissa tutkimuksissa on saatu hyvii tu-
loksia hypnoosihoidolla, jossa traumaatti-
siin muistikuviin yhdistetdin suggestion
avulla rentoutumistekniikoita.

Kroonisten, vuosia kestineiden trauma-
periisten stressihdirididen hoidossa kogni-
titvis-behavioraalista lihestymistapaa kiyt-
tivin psykoterapian tehokkuus on osoitet-
tu jokseenkin kiistattomasti. Hyvii tuloksia
on saatu useilla erilaisilla kognitiivis-beha-
vioraalisilla hoitomuodoilla, joissa kaikissa
on yhteni hoidon osana aktiivinen vihit-
tiinen uudelleen altistuminen traumaatti-
selle tapahtumalle joko mielikuvissa, miel-
leyhtymii tuottavien drsykkeiden avulla tai
esimerkiksi menemilld yhdessi terapeutin
kanssa tapahtumapaikalle. T3hin altistumi-
seen yhdistetiin syntyneiden ajatus- ja tun-
nereaktioiden jisentimistd ja erilaisia oire-
herkkyyttd vihentivii eli desensitisoivia
rentoutumistekniikoita. Hoidon miiritie-
toisena tavoitteena on, etti potilas pystyy
aktiivisen harjoittelun avulla vihitellen
voittamaan vilttimisoireensa ja hallitse-
maan traumaattisiin muistikuviin liittyvia
ahdistuneisuuttaan. Samanlaisen trauman
kokeneilla potilailla hoito voidaan toteuttaa
myos ryhmissd. Kognitiivis-behavioraalisen
lihestymistavan puitteissa on kehitetty myos

joitakin melko suurta huomiota saaneita
erityistekniikoita kuten silminliikkeiden ja
poisherkistimisen yhdistimistd hyviksi-
kayttaivi EMDR (eye movement desensiti-
zation and reprocessing). Niiden kiyttokel-
poisuudesta ja pitkdaikaisesta tehokkuudes-
sen kokemuksen psykodynaaminen ym-
mirtiminen ja kognitiivis-behavioraalinen
psykoterapia eivit ole ristiriidassa keske-
niin, vaan pikemminkin potilaan kokemus
ymmirretyksi tulemisesta on edellytys ak-
titviselle hoitoyhteistyolle. Kaikissa psyko-
terapiamuodoissa on syyti ottaa huomioon
traumaattisen tilanteen muistikuviin mah-
dollisesti liittyvit hipedn- ja syyllisyyden-
tunteet ja tukea potilaan itsearvostusta.
Merkittava osa, 10-20 %, kroonisesta
traumaperiisestd stressihdiriostd kirsivistd
el pysty hyotymiin kognitiivis-behavio-
raalisesta psykoterapiasta eikd muustakaan
tiiviistd psykoterapiasta. Heitd voidaan kui-
tenkin merkittdvisti auttaa tukea antavalla
hoitosuhteella, toiminnallisella psykiatri-
sella kuntoutuksella ja ldikehoidolla.
Lidkehoito on traumaperiisen stressire-
aktion hoidossa toissijainen psykososiaali-
seen hoitoon nihden. Liikehoidosta voi
olla jopa huomattavaa psykologista haittaa,
ldikirin keinona vilttad traumaattisen ko-
kemuksen mydtituntoista kuuntelemista.
Liikehoito on kuitenkin aiheellinen aina-
kin niille potilaille, joilla on itsepintaista,
hyvin voimakasta oireilua tai toimintaky-
vyn jatkuvaa alentumista tai vain osittainen
hoitovaste psykoterapeuttiseen hoitoon.
Osalla oireyhtymiin liittyy niin vakava
psyykkisten voimavarojen vihentyminen,
ettd he eivit pysty aktiiviseen psykotera-
piaan ennen kuin tilaa on lievitetty lidke-
hoidon avulla. On erityisen tirkeidi kertoa
potilaalle ladkehoidon tavoitteista ja perus-
teista: lidkehoidon tavoitteena ei ole trau-
maattisen kokemuksen kieltiminen tai
sammuttaminen vaan oireiden hallinnan
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Depressioldikkeilli saadaan kliinisesti
merkittavd hoitovaste noin puolelle vai-
keasta kroonisesta hairiosta karsivista, vaik-
ka potilas ei kdrsisikddn samanaikaisesta ma-
sennustilasta. Depressioldikkkeilld, amit-
riptyliinilld, impramiinilla tai MAO:n esti-
jilld, voidaan vaikuttaa lumeldikettd pa-
remmin kaikkiin sairauden eri oireryh-
miin, mutta oireilun niin voimakas lieve-
neminen, etti hiirién diagnoosia ei endi
voida asettaa, on ollut harvinaista. MAO:n
myos joillekin sellaisille potilaille, joille
trisyklinen depressioldike ei ole antanut
vastetta.

Viime vuosina on valmistunut uusia,
korkeatasoisia lumekontrolloituja tutki-
muksia selektiivisisti serotoniin takaisin-
oton estdjista eli SSRI-lidkkeistd trauma-
periisen stressireaktion hoidossa. Fluokse-
tiini annoksella 20—60 mg ja sertraliini an-
noksella 50-200 mg on osoitettu selvisti
tehokkaiksi niissd tutkimuksissa, joissa po-
tilaat olivat sekd miehii etti naisia ja he
olivat kohdanneet siviilielamain littyvid
traumaattisia tilanteita ja kirsineet myos
vihemmin kroonisista hiiridistd. Noin
kaksi kolmasosaa potilaista on kliinisesti
erittdin merkittivisti hyotynyt SSRI-hoi-
dosta seki itse traumaperiisessi stressioi-
reyhtymissd ettd samanaikaisissa muissa
hiirioissa. Myos muista selektiivisistd sero-
toniinin takaisinoton estdjistd kuten pa-
roksetiinista sekd muista uudemmista ma-
sennusliikkeisti on saatu hyvid tuloksia
avoimissa tutkimuksissa, ja niistikin on val-
mistumassa ilmeisesti hyvii tehokkuutta
osoittavia kontrolloituja tutkimuksia. Ny-
kytiedon valossa SSRI-hoitoa on pidettivi
traumaperiisen stressireaktion liikehoidon
ensisijaisvalintana.

Depressiolidkkeen vaste traumaperiisen
stressireaktion oireille tulee hitaammin
neljin viikon hoidon jilkeen. Depressio-
lidkkeen todellinen hoitovaste voidaan tis-
sd hiiri0ssd arvioida aikaisintaan vasta 6—8

viikon kuluttua hoidon aloittamisesta. Lai-
kehoidon toteuttaminen edellyttii siis hy-
vai tukea antavaa hoitosuhdetta. Lidke-
annoksen tulee olla vihintiin yhti suuri
kuin masennustilojen hoidossa. Jos jolle-
kin masennusldikkeelle kuten esimerkiksi
fluoksetiinille ei saada hoitovastetta, on pe-
rusteltua tehdi hoitokokeilu ainakin yh-
delld tai kahdella toisen ryhmin ldikkeelld
esimerkiksi amitriptyliinilld, moklobemi-
dilld tai nortriptyliinilld ennen kuin liike-
hoidosta luovutaan. Sekd tutkimusniyttd
ettd kliiniset kokemukset viittaavat siihen,
ettd asianmukainen depressioldikehoito
edesauttaa traumaperiisen stressihdirion
psykoterapian toteuttamista.

Vaikka traumaperiisesti stressireaktiosta
kdrsivi on joko ajoittain tai jatkuvasti ah-
distunut, ei ahdistuksen lieventiminen
bentsodiatsepiinihoidolla ole riippuvuus-
riskin vuoksi yleensi suositeltavaa. Bentso-
diatsepiineilld ei ole todettu hoitovastetta
trauman uudelleen kokemisen oireisiin tai
vilttamiskdyttdytymiseen. Bentsodiatsepii-
nihoitoa tulisi mieluimmin kiyttid vain
ajoittain tarvittaessa tai lyhytaikaisesti. Jat-
kuvampaan bentsodiatsepiinihoitoon tulisi
mennd vain, jos potilas kirsii jatkuvasta
sietamittomasti tuskaisuudesta, joka et lie-
vity psykososiaalisella hoidolla tai depres-
siolddkkeilld. Pitkdvaikutteinen bentsodiat-
sepiini, esimerkiksi klonatsepaami, saattaa
olla tillin parempi vaihtoehto kuin lyhyt-
vaikutteinen lidke, esimerkiksi alpratsolaa-
mi, josta vierottautuminen traumaperaises-
sd stressireaktiossa on osoittautunut hanka-
laksi. Buspironi on avoimissa tutkimuksissa
lievittinyt hiirioon littyvii kohonneen
vireystilan oireita osalla potilaista, mutta
kontrolloitua niyttdid timin lidkkeen te-
hosta et vield ole. Useissa avoimissa tutki-
muksissa on saatu hyvid tuloksia propran-
ololista ja klonidiinista hiiriéon liittyvien
autonomisen hermoston oireiden hoidos-
sa. Propranololia annoksella 20-80 mg/vrk
voidaan suositella hiiriéon liittyvin sydi-
mentykytyksen ja vapinan hoitoon tarvit-
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taessa tal miiriaikaisesti. Joidenkin potilai-
den painajaisunia propranololi voi kuiten-
kin pahentaa.

Avoimissa tutkimuksissa, tapausselostuk-
sissa ja joissakin pienii aineistoja kiytti-
neissa kontrolloiduissa tutkimuksissa on
kuvattu myonteisii vasteita lukuisille muil-
lekin lidkeaineille, joista erityisesti karba-
matsepiini, valproaatti ja lamotrigiini saat-
tavat olla hyddyllisia, mikili oireisiin yh-
distyy impulssikontrollin ongelmia, rai-
vonpuuskia tai voimakasta mielialan vaih-
telua. Epilepsialdikkeet saattavat olla hyo-
dyllisid my&s vaikeiden dissosiatiivisten pa-
laumaoireiden eli flashback-tilojen hoi-
dossa. Antipsykootit eivit yleensi kuulu
traumaperiiseen stressihdirion hoitoon, el-
lei potilaalla ole my6s samanaikainen psy-
koottinen hdirio tai voimakasta vihamie-
listd kidytosta.

Toipumisen kannalta olisi suositeltavaa,
ettd potilas voisi palata mahdollisimman
nopeasti tyohonsi tai muihin jarkytys-
kokemusta edeltiviin normaaleihin toi-
mintoihinsa. T4mi olisi otettava huomioon
jo akillisessa stressireaktiossa, koska pitkidan
jatkuva sairasloma altistaa vilttimiskiyt-
tiytymisen urautumiselle. Useissa tyOpai-
koissa on saatu hyvid kokemuksia tyoter-
veysaseman valvomasta nopeasta ja parin
viikon aikana asteittain tapahtuvasta pa-
laamisesta tyOpaikalle, jossa el aivan heti
edellytetd tiyttd tyopanosta voimakkaiden
traumaattisten tapahtumien jilkeen. Ta-
pahtumassa mahdollisesti syntyneet fyysi-
set vammat saattavat tietenkin pitkittid
tyokyvyttomyyttd ja vaikeuttaa my0s
psyykkisen tyokyvyn palautumista. Trau-
maperiisestd stressireaktiosta kirsivien
kohdalla olisi pyrittivi sithen, ettd potilas
saisi tapahtumaan liittyvin mahdollisen ra-
hallisen korvauksen aktiivisen hoidon ja

kuntoutuksen korvauksena eikd niinkidin
pysyvina haitta-astepiivirahana. Joillakin
hiirié voi johtaa hyvin pitkdin tyokyvyt-
tomyyteen. Tehokkaan hoidon lisiksi olisi
tutkittava myos tyotehtivien muuttamisen
tai uudelleenkoulutuksen mahdollisuudet.
Vakuutusoikeudellisen kisittelyn venymi-
nen haittaa hoitoa ja valitettavan usein
edistai tilan kroonistumista.

Ennaltaehkaisy

Traumaattisen tapahtuman jilkeen no-
peasti toteutettavan ryhmimuotoisen psy-
kologisen jalkipuinnin (debriefing) on esi-
tetty voivan ennalta ehkiistd traumaperais-
td stressireaktiota. Toistaiseksi tdsti on vain
niukasti kontrolloiduista tutkimuksista saa-
tua ndyttdd — tosin asian tutkimiseen liittyy
monia menetelmillisia ongelmia. Nyky-
tiedon perusteella jilkipuinti ei kovin te-
hokkaasti estd traumaperiisen stressireak-
tion synty4, koska hiirion etiologiaan vai-
kuttavat muutkin tekijat kuin psyykkisen
jarkytyksen vilittomit vaikutukset. Akilli-
sen stressireaktion hyvilld yksilotason hoi-
dolla ilmeisesti on pidempikestoiselta oi-
reilulta ennaltaehkiisevii vaikutusta.

Pelastushenkilston sekd terveydenhuol-
toalan tyontekijoiden hyvi ammattitaito
sekd tyoyksikoiden asianmukainen koulu-
tus, harjoittelu ja muu varautuminen poik-
keustilanteiden hoitoon ovat omiaan eh-
kidisemidn tyOstd johtuvia traumaperiisii
stressireaktioita. Poikkeustilanteita koskeva
koulutus ja valmiussuunnittelu onkin myos
osaltaan ennaltachkiisevdid mielenterveys-
tyotd, samoin my0s kaikki se yhteiskunnan
turvallisuutta lisddvi toiminta, jolla pyri-
tidn estimiin onnettomuuksia ja muita
traumaattisia tapahtumia.
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