
Lapseen kohdistuva   
lähisuhdeväkivalta – keskiössä lasten 
traumaperäisten oireiden ehkäisy ja hoito

• Lapseen kohdistuva väkivalta on yhteiskunnassamme edelleen ongelma, vaikka esiintyvyys on  

viime vuosikymmeninä vähentynyt. 

• Väkivallan ehkäisyllä ja sen seurausten hyvällä hoidolla on kansanterveydellistä merkitystä.

• Yleisimmin väkivaltakokemuksiin kytkeytyvä diagnoosi on traumaperäinen stressihäiriö,  

jonka hoitoon kehitetyistä menetelmistä on vakuuttavaa tutkimusnäyttöä.

• Interventioita tulisi kehittää enemmän lapsen yksilöllisiä vahvuuksia ja riskitekijöitä huomioiviksi. 

Menetelmien vaikuttavista komponenteista tulisi saada enemmän tietoa. 

• Traumafokusoituneet menetelmät tulee implementoida harkiten ja huolella, kuten muutkin 

 psykososiaaliset menetelmät ja hoitomuodot.

M
aamme lapsiin kohdistuu väkivaltaa edelleen merkittä-

vissä määrin. Ymmärrys väkivallasta lapsen suotuisan 

kasvun ja kehityksen vaarantajana on lisääntynyt, ja 

vaikutusten tiedetään usein ulottuvan pitkälle aikuis-

ikään saakka. Artikkeli käsittelee lapseen kohdistuvan lähisuhde-

väkivallan riskitekijöitä ja koetun väkivallan seurauksia. Keskiössä 

on lisäksi väkivallan seurausten, etenkin traumaoireiden ja trau-

maperäisen stressihäiriön hoitoon kehitettyjen psykososiaalisten 

interventioiden tutkimusnäyttö sekä käytännön toteuttamiseen ja 

menetelmien juurruttamiseen liittyvät haasteet.

LAPSEEN KOHDISTUVA LÄHISUHDEVÄKIVALTA JA  
SEN RISKITEKIJÄT

Suomi kielsi lasten ruumiillisen kurituksen lailla vuonna 1984, 

toisena maana Ruotsin jälkeen. Lapsiin kohdistuva väkivalta on 

vuosikymmenten saatossa vähentynyt. Kuitenkin vuoden 2019 kou-

luterveyskyselyssä luokkatasosta ja sukupuolesta riippuen 5–15 pro-

senttia lapsista raportoi kokeneensa vanhempien tai muiden huol-

tapitävien aikuisten taholta väkivaltaa vuoden aikana [1]. Laajassa 

tuhansien vanhempien pohjoismaisessa aineistossa kuusi prosenttia 

vanhemmista raportoi edeltävän vuoden aikana kohdistaneensa va-

kavaa väkivaltaa (lyöminen, potkiminen, ravistelu) 0–12-vuotiaaseen 

lapseen [2,3]. Vuonna 2019 poliisin tietoon tulleista perhe- ja lähisuh-

deväkivallan uhreista noin 25 prosenttia oli alle 18-vuotiaita [4]. 

Henkistä väkivaltaa, jonka määrittely on muita väkivallan muotoja 

haastavampaa, kokee iästä ja sukupuolesta riippuen huomattavasti 

useampi lapsi ja nuori, jopa noin kolmannes [1]. Tässä artikkelissa 

käsittelemme lähisuhteissa tapahtuvaa fyysistä ja henkistä väkival-

taa. Lapseen kohdistuva seksuaalinen väkivalta esiintyy usein yhdes-

sä muiden väkivallan muotojen kanssa, mutta sen riskitekijöihin ja 

uhri-tekijäsuhteeseen liittyy myös eroavaisuuksia [5].

Väkivallan esiintyvyyden tutkimista vaikeuttaa se, että vaikka 

väkivallasta keskustellaan nykyään avoimemmin kuin ennen, van-

hempien lapsiinsa kohdistama väkivalta on kulttuurissamme edel-

leen joiltain osin tabu. Näin on erityisesti silloin, kun puhutaan va-

kavan väkivallan käytöstä, kuten lapsen lyömisestä tai hyvin pienen 

lapsen ravistelusta. Itseilmoitusperiaatteeseen perustuvien kysely-

tutkimusten lisäännyttyä lapsiin kotona kohdistuvasta väkivallasta 

on alettu saada luotettavampia esiintyvyystietoja [esim. 3,6,7,8]. 

Riskitekijöiden tunnistaminen antaa eväitä väkivallan ehkäisyyn 

ja palvelujen kehittämiseen. Esiintyvyyden rinnalla onkin tutkittu 

tekijöitä, jotka altistavat lapset väkivaltakokemuksille tai vanhem-

mat väkivallan käytölle. Kirjallisuudessa riskitekijät jaetaan usein 

lapseen, vanhempaan itseensä ja perheeseen liittyviin tekijöihin. 
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Lapseen liittyvistä tekijöistä muun muassa lapsen fyysisen, hen-

kisen tai kehityksellisen vamman tai kehitysviiveen on osoitettu ole-

van yhteydessä vaaraan joutua väkivallan kohteeksi kotona. Syste-

maattisen katsauksen ja meta-analyysin perusteella vammaisten 

lasten riski altistua jollekin väkivallan muodolle oli lähes nelinker-

tainen muihin lapsiin verrattuna [9]. Riskiä lisäävät myös tilanteet, 

joissa lapsessa tulee ilmi piirteitä, jotka vanhemmat kokevat erityi-

sen ärsyttäviksi [10,11].

Lapsen käytösongelmien suhde vanhemman lapseen kohdis-

tamaan väkivaltaan ja rankaisevaan kasvatukseen on kaksisuun-

tainen [12]: käytöshäiriöt lisäävät vanhemman taholta tapahtuvan 

kaltoinkohtelun riskiä, ja toisaalta kaltoinkohtelu ja rankaiseva kas-

vatus lisäävät lapsen käytösoireilua. Nuorilla väkivaltakokemuksia 

seuraavia käytöshäiriöitä on selitetty esimerkiksi väkivallan aiheut-

taman tunnetason turtumisen, desensitisaation kautta [13]. 

Vanhempaan liittyvistä tekijöistä merkittäviksi riskitekijöiksi on 

nostettu nuori ikä ja matala koulutustaso [14], mielenterveysongel-

mat ja päihteiden käyttö [14,15,16] sekä rikoskäyttäytyminen [17]. 

Lisäksi tutkimukset ovat osoittaneet yhteyden vanhemman 

omien lapsuusajan väkivaltakokemusten ja myöhemmän väkival-

taisen käyttäytymisen välillä [15]. Laajan, pienten lasten äideille 

suunnatun kyselyn aineisto osoitti, että vakavaa fyysistä väkivaltaa 

lapseensa kohdistavia vanhempia yhdistivät tietynlaiset väkivaltaan 

ja vanhemmuuteen liittyvät kokemukset [2,4]. Näillä vanhemmilla 

on enemmän omia lapsuudenkokemuksia ruumiillisesta kurituk-

sesta, ja vakavan väkivallan lisäksi he käyttävät oman lapsensa kas-

vatuksessa myös lievempiä, niin sanotun kuritusväkivallan muotoja 

(tukistus, luunappi yms.). 

Vanhemman väkivaltaisella käyttäytymisellä on havaittu yhteys 

niin ikään tietynlaisiin kasvatusasenteisiin [15,16] ja lapseen liitty-

viin epärealistisiin odotuksiin [16,17]. Väkivaltaisesti lastaan koh-

taan käyttäytyvät vanhemmat ovat myös stressaantuneita useam-

min kuin muut vanhemmat [2,18].

Parisuhdeväkivaltaa ja lapseen kohdistuvaa väkivaltaa esiintyy 

varsin usein samoissa perheissä [mm. 19,20]. Perheen aikuisten 

välisen väkivallan on havaittu kasvattavan lapseen kohdistuvan 

väkivallan riskiä erilaisissa aineistoissa [21]. Zolotorin ym. [22] 

tutkimuksessa vanhemmat, jotka olivat osallisena vanhempien 

välisessä väkivallassa, raportoivat lapsen fyysistä pahoinpitelyä 

2,5 kertaa useammin (95 %:n luottamusväli 1,11–5,97) ja henkistä 

väkivaltaa  lähes kymmenkertaisesti (OR 9,58; 95 %:n luottamusväli 

4,27–21,49) muihin vanhempiin verrattuna. Lapsen todistama väki-

valta lisää sisään- ja ulospäin suuntautunutta oireilua sekä sosiaali-

sia ja akateemisia ongelmia [23]. Samoin väkivallan ylisukupolvisen 

siirtymisen riski on huomattava [24]. 

Perheeseen liittyvistä riskitekijöistä on kansainvälisesti tutkittu 

eniten perheen sosioekonomista asemaa ja siihen kytkeytyviä teki-

jöitä. Lapsiin kohdistuvan väkivallan riskitekijöiksi on osoitettu 

muun muassa perheen suuri lapsiluku, pienet tulot ja vanhempien 

työttömyys [15,25]. Kotimaisessa tutkimuksessa on kuitenkin ra-

portoitu erilaisiakin tuloksia. Suomalaiseen aineistoon perustuvan 

tutkimuksen mukaan vanhempien työttömyyden ja taloushuolien 

yhteys väkivaltaan olisi heikentynyt 30 vuodessa [26,27]. On myös 

osoitettu, että erilaiset perhe-elämän kriisit [15,28] ovat yhteydessä 

lapsiin kohdistuvaan väkivaltaan.  

LÄHISUHDEVÄKIVALLAN SEURAUKSET

Sadat tutkimukset osoittavat väkivallan olevan kasvatuskeinona 

tehoton. Rankaiseva kasvatus ja fyysinen väkivalta, myös niin kut-

suttu kuritusväkivalta, lisäävät lapsen käytöksen ongelmia [29]. Tä-

män lisäksi lapsuudessa koetulla väkivallalla on muita vakavia hait-

tavaikutuksia: väkivalta on riskitekijä kaikille väestössä yleisimmin 

esiintyville psykiatrisille häiriöille. Noin puolta lapsuusajan mielen-

terveyshäiriöistä edeltää yksi tai useampi väkivallan, laiminlyönnin 

tai muun perheeseen liittyvän haitallisen kokemuksen muoto, ku-

ten vanhemman mielenterveys- tai päihdehäiriö [30].

Tuoreessa brittitutkimuksessa [31] kaltoinkohtelu yli kaksin-

kertaisti lapsen psyykkisen sairastumisen riskin lyhyellä seuran-

ta-ajalla (mediaani 2,7 vuotta). Pitkittäistutkimukset osoittavat 

lapsena koetun väkivallan heikentävän psyykkistä, fyysistä ja 

sosiaal ista hyvinvointia pitkäkestoisesti aina aikuisuuteen saakka 

[mm. 32]. Lapsiin kohdistuvan väkivallan ehkäisyllä onkin kansan-

terveydellistä ja -taloudellista merkitystä.

Kaltoinkohtelevassa ympäristössä kasvaneet lapset reagoivat 

usein tavoilla, jotka ovat sopeutumista lisääviä lyhyellä aikavälillä, 

mutta aiheuttavat haavoittuvuutta pitkällä aikavälillä. Aivokuvan-

tamistutkimusten perusteella laiminlyönti ja väkivalta aiheuttavat 

neurokognitiivisia muutoksia, jotka saavat lapset kokemaan maa-

ilman eri tavoin tovereihinsa verrattuna [33]. He ovat muun muas-

sa herkistyneitä havaitsemaan uhasta ja vaarasta kertovia viestejä 

ympä rillään, eivät motivoidu muiden lasten tavoin palkkiovihjeistä 

ja kokevat vaikeuksia tunteidensa säätelyssä ja oman toimintansa oh-

jauksessa. Kiinnostavaa on, että samoja neurokognitiivisia muutok-

sia tavataan myös monissa mielenterveyden häiriöissä, joiden riskiä 

väkivaltakokemukset lisäävät. Onkin esitetty, että nämä muutokset 

lisäävät myöhemmän psykopatologian ja psyykkisten häiriöiden ris-

kiä, silloinkin kun lapsella ei vielä ole varsinaisia havaittavia häiriöitä 

[33,34]. Näiden eräänlaisesta piilevästä haavoittuvuudesta kertovien 

neurokognitiivisten muutosten huomioimisen ja ”uudelleen kalibroi-

misen” on esitetty muodostavan hedelmällisen lähtökohdan ennal-

taehkäisevien ja hoidollisten interventioiden kehittämiselle. Tärkeää 

voi olla esimerkiksi uhan ja vaaran kokemuksille herkistyneen lapsen 

niin sanotun episteemisen luottamuksen lisääminen hoidon kautta. 

Tällä tarkoitetaan luottamusta siihen, että toisen ihmisen tarkoitus-

perät ovat hyvät ja mieli hyväntahtoinen ja luotettava [33]. 

Kuten todettu, väkivallalla on lukuisia haittavaikutuksia, joiden 

esiintyvyyteen vaikuttavat koetun väkivallan luonne sekä lapseen 

ja ympäristöön liittyvät tekijät.  Diagnoositasolla tarkasteltuna väki-

valtakokemuksiin yhdistyy selkeimmin traumaperäinen stressi-

häiriö. Keskitymme tässä artikkelissa seuraavaksi sen vaikutusten 

kuvaamiseen. 

Traumaperäinen stressihäiriö

Diagnostisesti traumaperäinen stressihäiriö (posttraumatic stress 

disorder, PTSD) edellyttää voimakasta traumaattista kokemusta 

kuten väkivaltaa. Oireista keskeisimpiä ovat traumaattisen tapah-

tuman uudelleen kokeminen toistuvina muistikuvina ja takaumina, 

traumaattisesta tapahtumasta muistuttavien asioiden välttäminen 

sekä ylivireysoireet. Eurooppalaisen epidemiologisen tutkimuk-

sen mukaan DSM-5:n mukaisen traumaperäisen stressihäiriön 

elinaikainen esiintyvyys 18 ikävuoteen mennessä oli kahdeksan 

”Käytösongelmien ja rankaisevan 

 kasvatuksen suhde on kaksisuuntainen.”

”Väkivallan ylisukupolvisen siirtymisen 

riski on huomattava.”
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 prosenttia [35]. Suomessa vuonna 2019 traumaperäinen stressi-

reaktio oli lasten- ja nuorisopsykiatrian avokäynneillä ja osastohoi-

dossa pää- tai sivudiagnoosina 1 101:lla alle 18-vuotiaalla [36]. Vielä 

useammalla esiintyy toimintakykyä heikentäviä traumaperäisiä 

 oireita, jotka eivät riitä täyttämään diagnostisia kriteerejä. 

Väkivaltakokemukset ovat yleisin traumaperäiselle stressihäi-

riölle altistava tekijä [34]. Koetun väkivallan luonteen lisäksi trauma-

peräisen stressihäiriön todennäköisyys on riippuvainen yksilö- ja 

ympäristötekijöistä. Traumaattisen kokemuksen, myös väkivallan, 

jälkeisten oireiden spontaani paraneminen on yleistä erityisesti 

välittömästi tapahtumaa seuraavina kuukausina. Kaikki väkivaltaa 

kokeneet lapset eivät siis tarvitse traumaoireisiin kohdennettua hoi-

toa, mutta lapsen voinnin seuraaminen on tärkeää. 

Tyypillistä trauman kokeneille on kyvyttömyys nähdä trauma 

ajallisesti ja paikallisesti rajattuna tapahtumana, joka ei sinällään li-

sää tulevien katastrofien todennäköisyyttä [37]. Henkilö saattaa teh-

dä trauman pohjalta yleistyksiä maailman vaarallisuudesta, jolloin 

hän alkaa kokea aivan tavallisetkin tapahtumat vaarallisina. Uhka 

tuntuu todelliselta nykyhetken turvallisissakin tilanteissa, vaikka 

traumaattinen tilanne on jo ohi. 

Yleistä on myös traumaattisen tilanteen aikaisten reaktioiden ja 

traumaperäisten oireiden tulkitseminen haitallisella tavalla. Esi-

merkiksi muistojen tunkeutuminen mieleen ja ylivirittyneisyys 

voivat tuntua merkeiltä hulluksi tulemisesta, kontrollin menettämi-

sestä tai vaaratilanteesta. Tällaisia vinoutuneita yleistyksiä ja tulkin-

toja on kutsuttu ylinegatiivisiksi posttraumaattisiksi kognitiivisiksi 

arvioiksi tai lyhyesti traumakognitioiksi.

Edellä kuvatun kaltaiset traumakognitiot vaikuttavat PTSD- 

oireiden pysyvyyteen [38,39]. Muutokset näissä kognitioissa 

näyttävät puolestaan ennustavan PTSD-oireiden vähenemistä 

kognitiivis- behavioraalisten terapioiden aikana [40,41]. Ylinegatii-

viset kognitiiviset arviot ylläpitävät traumaoireilua sekä tuottamalla 

negatiivisia tunteita, kuten pelkoa, vihaa tai häpeää, että tukemalla 

haitallisia käyttäytymismalleja. 

Tyypillinen haitallinen käyttäytymismalli on traumaattisen koke-

muksen tapahtumapaikan välttäminen. Välttämällä jatkuvasti ta-

pahtumasta muistuttavia paikkoja tai asioita henkilö ei saa trauma-

tapahtumaa korvaavaa kokemusta siitä, että kyseinen paikka tai asia 

ei itsessään ole vaarallinen, vaan kyse on muistosta, joka kyseiseen 

paikkaan liittyy. 

Traumaattisen tapahtuman kokeneilla on myös taipumus yrittää 

välttää tapahtuman ja siitä muistuttavien asioiden ajattelua. Tutki-

mukset kuitenkin osoittavat, että mitä voimakkaammin traumaan 

liittyvien muistojen ajattelua pyritään välttämään, sitä enemmän 

tämä tapahtuma ja myös muut negatiiviset kokemukset tunkeutu-

vat mieleen [42,43].

TRAUMAN HOITOMALLIT JA NIIDEN TUTKIMUSNÄYTTÖ

Viimeaikaiset meta-analyysit ja katsaukset osoittavat, että lasten ja 

nuorten traumaoireita voidaan hoitaa ja traumaperäisiä häiriöitä 

ehkäistä psykologisten interventioiden avulla [44,45,46]. Tuoreen 

Käypä hoito -suosituksen perusteella näyttöä on etenkin koulu- ja 

nuoruusikäisten traumaperäisen stressihäiriön ja traumaoireiden 

psykologisen hoidon vaikuttavuudesta [47]. 

Tutkituin hoidoista on traumakeskeinen kognitiivinen käyttäyty-

misterapia. Sen muodoista vakuuttavinta näyttöä on saatu trauma-

fokusoidusta KKT:sta (TF-KKT), joka soveltuu 7–18-vuotiaiden 

lasten ja nuorten traumaperäisen stressihäiriön ja traumaoireiden 

hoitoon. TF-KKT:n vaikuttavuutta arvioivia satunnaistettuja kont-

rolloituja tutkimuksia on tehty maailmalla monenlaisissa aineistois-

sa erilaisiin traumakokemuksiin liittyen [ks. esim. 48].

Lapsen ei tarvitse täyttää traumaperäisen stressihäiriön diagnos-

tisia kriteereitä hyötyäkseen TF-KKT-hoidosta. Joillakin lapsilla voi 

olla suhteellisen vähän tyypillisimpiä oireita, mutta he voivat kärsiä 

muunlaisista ongelmista tunteiden säätelyssä, käyttäytymisessä 

tai ihmissuhteissa. Toisaalta hoitomenetelmä on alustavan näytön 

perusteella toimiva myös silloin kun trauma on monimuotoinen 

ja laaja-alaisia säätelyhäiriöitä on toimintakyvyn eri osa-alueilla. 

Moni muotoisen trauman riskiä lisää varhaisten vuosien kiintymys-

suhteisiin liittyvä jatkuva traumatilanne, jollainen on usein kysees-

sä vakavassa perheväkivallassa. 

Hoidossa työskennellään lapsen ja vanhempien kanssa, sekä 

yhdessä että erikseen. Hoitoon kuuluu asteittainen altistaminen 

traumaan liittyville muistoille ja kokemuksille. Ydinkomponenttei-

hin kuuluu myös traumaan liittyvien ajatusvääristymien tarkastelu 

ja uudelleenmuotoilu, mikä vaikuttaa olevan oireiden lievittymisen 

kannalta yksi keskeinen traumahoitojen muutosmekanismi [49]. 

Traumakertomuksen ja trauman prosessoinnin vaiheessa lasta roh-

kaistaan tutkimaan, työstämään ja korjaamaan kognitiivisia vinou-

mia ja uskomuksia esimerkiksi kirjoittamalla ja keskustelemalla, 

mikä usein muuttaa tapahtumiin liittyvää kuvausta yhtenäisem-

mäksi ja johdonmukaisemmaksi [50]. Kuvio 1 esittää tarkemmin 

TF-KKT:n kulun ja komponentit. 

KUVIO 1. 

Traumafokusoidun KKT:n kulku ja komponentit

”Lapset herkistyvät havaitsemaan 

 uhasta ja vaarasta kertovia viestejä.” 

TF-KKT:n sovelluksista narratiivisesta altistusterapiasta 

( Narrative exposure therapy, NET ja sen lapsille muokattu versio 

KIDNET) on jonkin verran näyttöä erityisesti useille traumatapah-

tumille altistuneiden lasten hoidossa [49,51,52,53]. Keskeisimmät 

erot TF-KKT:an ovat monimutkaisen trauman käsittely narratiivi-

sen altistuksen menetelmällä (sisältäen kronologisen etenemisen 

syntymästä nykyhetkeen) ja intervention rajaaminen noin kymme-

neen tapaamiskertaan. Tutkimusnäyttö lasten osalta, myös Suo-

messa, perustuu toistaiseksi pieniin aineistoihin. 

Teaching recovery techniques (TRT) hyödyntää niin ikään 

traumakeskeisen kognitiivisen käyttäytymisterapian (TF-KKT- 
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hoitomalli) teoriaa ja menetelmiä. Kyseessä on ennaltaehkäisevän 

mielenterveystyön ryhmäinterventio traumalle altistuneille lapsille 

ja heidän vanhemmilleen. On näyttöä, että luonnonkatastrofi- ja 

sota trauman kokeneilla lapsilla traumaperäisen stressihäiriön 

 oireet vähenivät enemmän TRT-interventioryhmässä kuin verrok-

kiryhmässä. Menetelmällä oli vahva vaikutus masennusoireisiin, 

mielenterveyden ongelmiin ja traumaattisen suruun, mutta ei itse 

masennusdiagnoosiin. Mallin esittely ja arviointi löytyvät Kasvun 

tuki -tietolähteestä (https://kasvuntuki.fi/tyomenetelmat/trt/).

TRAUMAHOITOJEN KÄYTÄNNÖN TOTEUTTAMINEN

Traumatapahtumien käsittelemiseksi haluaisimme usein kuulla 

lapselta koherentin kertomuksen asioiden etenemisestä ja yksityis-

kohdista, mielellään kerrasta toiseen samanlaisena toistuvana. Tut-

kimus on kuitenkin osoittanut, että traumatisoituminen saattaa 

häiritä nimenomaan kontekstuaalisen tiedon, kuten ajan ja paikan, 

mieleen palauttamista ja tehdä muistoista pirstaleisia [42,54], eten-

kin lapsen omassa kokemusmaailmassa [55]. Sekä traumaattisiin 

kokemuksiin että traumaperäiseen stressihäiriöön näyttää lisäksi 

liittyvän elämäkertamuistiin kytkeytyvä muistikuvien yliyleistynei-

syys ja vähentynyt tarkkuus [mm. 56]. 

Myös oikeuspsykologinen tutkimus on osoittanut, ettei lapsi – tai 

aikuinenkaan – kerro kokemistaan tapahtumista kerrasta toiseen 

samoin, vaan kuvaukset tapahtumista ovat jossain määrin erilaisia 

ja haastattelukertojen myötä täydentyviä [mm. 57]. Hoidon toteutta-

misen kannalta huomioitava seikka on myös se, että trauma saattaa 

lisätä lapsen johdatteluherkkyyttä [mm. 58]. Traumahoitoja toteut-

tavan on tärkeää ymmärtää sekä traumaattisten kokemusten vaiku-

tus muistiin että yleiset muistin toiminnan periaatteet. 

Kuten mainittu, lapsen kokema äärimmäinen stressi esimerkiksi 

pahoinpitelyn tai laiminlyönnin seurauksena muuttaa lapsen aivo-

jen kehitystä [33,59]. Se saattaa vaikuttaa muun muassa lapsen 

kykyyn erottaa oikea väärästä ja ymmärtää toimintojen seurauksia 

[60]. Voi olla, että lapsella ei ole sanoja kokemuksilleen, vaikka hän 

haluaisikin niistä kertoa. Luonnollisesti tämä lisää lapsen ahdistus-

ta. Pelkästään sen toteaminen, ettei kaikkia asioita pysty kertomaan 

sanoilla, voi helpottaa lasta.

On tärkeää muistaa, että vaikka ulkoinen uhka olisi poistunut 

esimerkiksi huostaanoton myötä, ei ole lainkaan selvää, että lapsen 

mielessä elävä uhan tunne olisi väistynyt. Lisäksi lapsen lojaalisuus 

vanhempia kohtaan on yleensä vahva. Lapset tekevät tulkintoja 

maailmasta kiintymyksen linssien läpi. On hyvin tärkeää tiedostaa, 

että lapsi haluaa nähdä laiminlyövän tai väkivaltaisenkin vanhem-

pansa usein hyvänä ja arvostettavana. Lapsi saattaa kamppailla hy-

vin suuren sisäisen ristiriidan kanssa. Toisaalta hänellä saattaa olla 

halu kertoa ja keventää taakkaansa, toisaalta vahva ajatus siitä, että 

kertominen olisi osoitus vanhempien pettämisestä. 

Traumafokusoitu hoito tuntuu hoitavista henkilöistä monesti 

haasteelliselta väkivaltaan liittyvissä tilanteissa. Usein lapset ja 

nuoret tarvitsevat rauhoittumista ja luottamuksen rakentamista 

suhteessa hoitavaan henkilöön ennen kuin pystyvät puhumaan 

historiastaan ja vaikeista tuntemuksistaan. Luottamuksellisen suh-

teen rakentaminen onkin ehdottoman välttämätöntä traumahoidon 

onnistumiselle. 

Lisähaasteen tilanteeseen saattaa tuoda väkivaltakokemuksiin 

mahdollisesti liittyvä rikostutkinta, jonka kesto maassamme on 

usein valitettavan pitkä. Traumafokusoitunutta terapiaa ei tulisi 

aloittaa ennen lapsen kuulemista rikosprosessissa, koska väkivalta-

tapahtumien käsittely hoidollisessa kontekstissa voi heikentää 

tutkinnan laatua. Lapsella on silti oikeus viiveettömään tukeen ja 

hoitoon, ja näissä tilanteissa kyseeseen tulevat terapeuttiset mene-

telmät, joissa keskitytään pärjäävyyden tukemiseen ja oireiden hal-

lintaan. 

Kirjallisuudessa keskustellaan siitä, tulisiko  traumatisoituneille 

henkilöille tarjota niin sanottua vaiheittaista hoitoa. Siinä ensim-

mäisen vaiheen muodostaa vakauttava ja omia resursseja tukeva 

hoito ja toisen vaiheen varsinainen traumatapahtumien käsittely 

eli traumafokusoitu hoito. On epäselvää, olisiko hyödyllisempää ja 

 tehokkaampaa mennä suoremmin tai yhtäaikaisesti vakauttavien 

keinojen kanssa traumatapahtumien käsittelyyn, mikäli nimen-

omaan ne aiheuttavat ahdistusta ja pelkotiloja nykyhetkessä [61]. 

Alan kirjallisuudessa kaksivaiheista mallia on toisinaan  kritisoitu 

traumaoireisiin kuuluvan välttelyn pitkittymisen pelossa. Traumati-

soituneella lapsella tai nuorella on kova tarve välttää traumasta 

muistuttavia asioita. Paradoksaalista on, että mitä enemmän ih-

minen pyrkii välttämään vaikeita ajatuksia tai tuntemuksia, sitä 

herkemmin ja voimakkaammin ne pyrkivät mieleen tahdosta 

riippu matta. Siksi silläkin voi olla omat haitalliset seurauksensa, jos 

jäädään liian pitkään – jopa loputtomasti – vaiheeseen, jossa lapsen 

tai nuoren tilaa yritetään vakauttaa puuttumatta ongelman syihin. 

Lapsen tai nuoren kokemat takaumat ja painajaiset saattavat lisään-

tyä, mikäli niiden syntyyn vaikuttaneita traumatilanteita ei päästä 

purkamaan, vaan puhutaan ainoastaan nykytilanteesta. Jos men-

neisyydessä on nykyhetken oireita tuottavia tapahtumia, lapsella 

olisi tärkeää olla henkilö, joka olisi valmis kohtaamaan ne yhdessä 

lapsen kanssa, eikä siis osallistuisi tilanteen välttelyyn. 

Yhtä totuutta ei kenties olekaan, vaan hoito tulee aina toteuttaa 

hyvin yksilöllisesti, havainnoiden ja kunnioittaen. Ennen trauma-

hoidon aloittamista tulee rakentaa luottamusta ja varmistua riittä-

västä sosiaalisesta tuesta ja henkilökohtaisista voimavaroista. Toi-

saalta on tartuttava epäröimättä sellaisiin lapsen tai nuoren elämää 

vaikeuttaviin traumatilanteisiin, joita käsittelemättä lapsi tai nuori ei 

voi jatkaa normaalia kehitystään.

LOPUKSI

Epätyydyttävät palvelukokemukset eivät ole harvinaisia lapsiper-

heiden palveluissa [esim. 62], eivätkä varsinkaan lähisuhdeväkival-

lan ongelmissa [esim. 63]. Itse asiassa epätyydyttävät kokemukset 

palveluista yhdistävät lapsiaan kaltoinkohtelevia vanhempia [2,4]. 

He ovat hakeneet apua vanhemmuuteen liittyvissä ongelmissa, 

mutta pitävät saamaansa apua riittämättömänä ja epätarkoituk-

senmukaisena. Nämä lapsiaan pahoinpitelevien vanhempien koke-

mukset ansaitsevat erityisen huomion, kun Suomessa parhaillaan 

pohditaan, onko meillä riittävästi palveluita, kehittyneitä väkival-

tatyön muotoja ja sujuvia palvelupolkuja perheille, joissa esiintyy 

väkivaltaa [36,64]. 

Lähisuhteissa tapahtuneet haitalliset kokemukset näyttävät 

 lisäävän mielenterveyspalveluihin ohjautuneiden lasten hoidon tar-

peen kiireellisyyttä verrattuna lapsiin, joilla tällaisia kokemuksia ei 

ole [65]. Toisaalta palveluita kehitettäessä on tärkeää muistaa, että 

vain vähemmistölle väkivaltaa kokeneista lapsista kehittyy trauma-

peräinen stressihäiriö. Väkivallan seuraukset ovat hyvin yksilöllisiä 

ja moninaisia. Väkivaltaa kokenut lapsi voi tarvita pitkäkestoista 

ja vaativaa hoitoa esimerkiksi kiintymyssuhdehäiriöiden vuoksi. 

”Traumahoidon onnistuminen vaatii 

luottamuksellisen suhteen.”
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 Toisenlaisissa tilanteissa taas perhe voi hyötyä ryhmämuotoisesta 

lapsen käytösongelmiin kohdentuvasta tuesta tai lapsen hyvinvoin-

tia voi edistää parhaiten kotiin vietävä arjen konkreettinen tuki. 

Osa väkivaltaa kokeneista lapsista voi saada riittävän avun perus-

tason palveluista, mutta tämä edellyttää toimivia arviointikäytän-

töjä ja konsultaatio- sekä työnohjausmahdollisuuksia. Parhaillaan 

on meneillään satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, jossa analy-

soidaan TF-KKT:n vaikuttavuutta koulujen tarjoamissa mielen-

terveyspalveluissa yhdistettynä hoidon toteuttajien motivaatiota ja 

pystyvyyden tunnetta lisäävään implementaatiostrategiaan [66]. 

Myös meillä Suomessa on syytä pohtia, voisiko oppilashuollolla olla 

isompi rooli esimerkiksi nuorten yksittäisten väkivaltakokemusten 

aiheuttamien oireiden hoidossa silloin kun nuori ja hänen elämän-

tilanteensa ovat muutoin vakaita. 

Kuten muidenkin psykososiaalisten menetelmien kohdalla, 

myös traumahoidoissa tulee muistaa, ettei pelkkä vaikuttavan me-

netelmän olemassaolo riitä. Menetelmän juurtuminen vaatii muun 

muassa toimivia konsultaatio- ja työnohjausmahdollisuuksia sekä 

menetelmäuskollisuuden seurantaa [67]. Juurtumista parantavina 

tekijöinä on korostettu käytäntöön linkittyvää oppimista, tavoite- ja 

tuloshakuiseen hoito-otteeseen kouluttamista sekä organisaatioon 

kytkeytyvien implementaation esteiden (esim. henkilöstön vaihtu-

vuus) huomioimista [68]. Implementaatioon liittyvät kysymykset 

on huomioitu myös TF-KKT-menetelmää parhaillaan jalkautta-

vassa Barnahus-hankkeessa. 

”Resilienssin vahvistaminen on tärkeää 

kehityksen tukemisessa.”

Traumahoitoihin ja traumaoireiden arviointiin [69] voi toisinaan 

liittyä yksilötasolla myös ei-toivottuja vaikutuksia, kuten muihinkin 

psykososiaalisiin hoitoihin ja psykoterapioihin [70]. Tämän vuoksi 

riittävä osaaminen ja tutkimukseen perustuvat menetelmät ovat 

ehdottoman tärkeitä. Traumahoitojen historia on varsin kirjava, ja 

käytössä on ollut myös haitallisia hoitoja [71]. Yhä edelleen käytän-

nöt ovat vaihtelevia, vaikka näyttöön pohjautuvien menetelmien 

saatavuus onkin vähitellen lisääntynyt [36,72]. 

Traumafokusoitua hoitoa tulee aina edeltää huolellinen arviointi. 

On tärkeää, ettei vaikeita mutta sinänsä elämään kuuluvia tapahtu-

mia aleta hoitaa traumana silloin, kun se ei ole tarkoituksenmukais-

ta. Tutkimuksissa on saatu viitteitä, ettei liian lavea trauman mää-

rittely palvele yksilön psyykkistä hyvinvointia ja joustavuutta [73]. 

Lopuksi on syytä todeta, että vaikka traumaperäisillä oireilla on 

merkittävä elämänlaatua heikentävä vaikutus, erilaisiin vaikeisiin 

kokemuksiin, jopa väkivaltakokemuksiin, voi liittyä myös post-

traumaattista kasvua [72,74,75]. Resilienssin ja posttraumaattisen 

kasvun onkin todettu olevan välttämättömiä käsitteitä lasten mie-

lenterveyden ymmärtämiseksi [76,77]. Niillä tarkoitetaan joko oirei-

den puuttumista tai poikkeuksellisen hyvää selviytymistä erittäin 

kuormittavien elämänkokemusten jälkeen [78,79]. Molempien on 

kuvattu johtavan ”valoon tunnelin päässä” [80]. 

Lapsuuden väkivaltakokemuksissa muun muassa perheen tuki, 

koettu kiitollisuus ja optimismi ovat mahdollisia suojaavia tekijöitä, 

jotka voivat lisätä resilienssiä ja posttraumaattista kasvua [72]. Tu-

levaisuudessa interventioita tulisikin kehittää enemmän lapsen yk-

silöllisiä vahvuuksia huomioiviksi. Resilienssin vahvistaminen on 

riskitekijöiden huomioimisen rinnalla tärkeä lähtökohta lähisuhde-

väkivaltaa kokeneiden lasten kehityksen tukemisessa. ●
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