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Monimuotoinen traumaperäinen stressihäiriö 
– muuttuvat käsitteet ja vaikutus hoitoon

Traumaperäisen stressihäiriön (post-traumatic stress disorder, PTSD) diagnosointi ja hoitokäytännöt ovat 
melko vakiintuneet, joskin tehokkaampia hoitoja tarvitaan lisää ja psykoterapeuttisia erityisinterven
tioita on rajallisesti saatavana. ICD-11:n kuvaaman monimuotoisen PTSD:n osalta altistus ja psyykkiset 
oireet ovat laaja-alaisempia ja erotusdiagnostiikka vaativampaa. Psyykkinen traumatausta on päivystys-
yksiköissä ja psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa usein esiin tuleva asia. Psykososiaalisen tuen järjestä-
minen ja aktiivinen seuranta ovat ensisijaisia interventioita, jos psyykkisiä oireita ei ole tai ne ovat lieviä. 
On tärkeää kysyä uniongelmista ja hoitaa niitä samanaikaisesti. Vaikeat ja pitkittyvät traumaperäiset häi-
riöt hoidetaan erikoissairaanhoidon ohjauksessa tai erikoissairaanhoidossa.

D iagnostiset käsitteet psykiatriassa ovat 
kliiniseen kenttätyöhön ja tutkimukseen 
perustuvia sopimuksia (1). Hoidon sekä 

spesifisten psykoterapeuttisten ja lääkkeellisten 
erityisinterventioiden oikein kohdentaminen 
edellyttää huolellista diagnosointia. Oireet, 
niiden aiheuttama haitta ja vaikutus toiminta-
kykyyn ovat luokituksista riippumatta hoidon 
suunnittelun pohjana (1). Mikään traumata-
pahtuma ilman siihen liittyviä psyykkisiä oirei-
ta ei aiheuta hoidon tarvetta, vaikka kyseinen 
tapahtuma voikin olla psykososiaalisen tuen 
piirissä tarjottavan seurannan peruste (2).

Traumaperäisten psyykkisten 
sairauksien luokittelu muuttuu

ICD-11-tautiluokituksen tarkka käyttöönot-
toaika Suomessa ei ole tiedossa, mutta sen 
kansainvälisestä käytöstä on jo tutkimustietoa. 
Traumaperäisten psyykkisten sairauksien luo-
kittelu muuttuu ICD-11:ssä. Akuutti stressi
reaktio poistuu sairauksien joukosta. Tuhoisaa 
kokemusta seuraava persoonallisuuden muutos 
(F62.0) ei ole mukana ICD-11-tautiluokituk-
sessa, ja monimuotoinen traumaperäinen stres-
sihäiriö (complex post-traumatic stress disor-
der, cPTSD) korvaa sen käsitteenä. Toisaalta 

cPTSD ei ole mukana Yhdysvaltojen psykiatri-
yhdistyksen DSM-5-luokituksessa (3).

PTSD:n ja cPTSD:n kriteerit esitetään TAU-

LUKOSSA 1. ICD-10:n ja ICD-11:n mukaan trau-
maperäisessä stressihäiriössä poikkeuksellisen 
järkyttävä tapahtuma koetaan jollain tavoin uu-
delleen nykyhetkessä ja kehittyy tapahtumaan 
liittyvää välttämiskäyttäytymistä ja ylivireyttä. 
Yksittäinen traumatapahtuma kuvataan usein 
tyypin 1 traumana ja toistuva traumatisoitumi-
nen tyypin 2 kompleksisena traumana.

ICD-11 ei kuvaa ylivireyden vaihtoehtona 
psykogeenista amnesiaa, kuten ICD-10. Oi-
reisiin voi liittyä voimakasta ahdistusta, jonka 
erottaa muista ahdistuneisuushäiriöistä anam-
neesin ja ajallisen yhteyden avulla. cPTSD:ssä 
esiintyy lisäksi itsesäätelyn ongelmia. Näitä 
ovat ongelmat tunteiden säätelyssä, jatkuva 
kielteinen minäkäsitys ja vaikeus ylläpitää py-
syviä ihmissuhteita (disturbances in self-orga-
nization, DSO). Lisäksi cPTSD:n oirekuvan 
pitää täyttää PTSD:n ydinkriteerit.

Toistuvan traumatisoitumisen lisäksi myös 
vakavasta yksittäisestä traumatapahtumasta 
saattaa seurata cPTSD (TAULUKKO 1) (4–7). 
Toistuvat ja pitkäkestoiset traumaattiset ko-
kemukset, etenkin lapsuuden aikana koettu 
hyväksikäyttö, lisäävät kuitenkin cPTSD:n 
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todennäköisyyttä. Verrattuna epävakaaseen 
persoonallisuushäiriöön cPTSD:tä luonnehtii 
ailahtelun sijaan vakaampi negatiivinen käsitys 
itsestä ja ihmissuhteista. Lisäksi impulsiivinen 
itsetuhoisuus ja vihanpurkaukset saattavat olla 
harvinaisempia cPTSD:ssä. 

Nämä häiriöt eivät kuitenkaan sulje toisiaan 
diagnostisesti pois, ja samanaikainen diagnoo-
sien käyttö perustuu huolelliseen kliiniseen 
harkintaan. Dissosiaatio-oireet, esimerkiksi de-
personalisaatio tai derealisaatio (kokemus itsen 
tai ympäristön muuttumisesta epätodelliseksi, 
unen kaltaiseksi tai vääristyneeksi) traumaoi-
reiden yhteydessä voivat muistuttaa psykootti-
sia oireita.

Epidemiologissa tutkimuksissa PTSD:n il-
maantuvuus ja esiintyvyys vaihtelevat suuresti. 
Elämänaikaisen PTSD:n esiintyvyys aikuisilla, 
jotka ovat altistuneet poikkeuksellisen järkyt-
tävälle tapahtumalle, oli laajassa World Mental 
Health Survey ‑tutkimuksen koko aineistossa 
3,9 % ja altistuneiden osalta 5,6 % (8). Vastaa-
jista 70 % oli kokenut jonkin PTSD:n diagnos-
tisissa kriteereissä tarkoitetun traumaattisen ta-
pahtuman. Toisaalta PTSD:n piste-esiintyvyys 
on ihmisen aiheuttaman laajan stressitapahtu-
man jälkeen 30–40 % (9). 

PTSD:n kehittymiseen vaikuttavat trau-

maattisen kokemuksen järkyttävyyden lisäksi 
ympäristötekijöinä esimerkiksi aiemmat muut 
erityisen rasittavat elämänkokemukset, turvat-
tomaan kiintymyssuhteeseen liittyvät tekijät, 
sosiaalisten tukea antavien verkostojen puut-
teellisuus ja taloudellisten resurssien niukkuus 
(6,7,9). Periytyvyyden merkitys vaihtelee tut-
kimusten välillä.

Epidemiologisissa tutkimuksissa cPTSD 
on ollut yhtä yleinen tai yleisempi kuin PTSD 
(5,7). Osa nyt asetettavista PTSD-diagnoo-
seista muuttuu ICD-11:n myötä cPTSD:iksi. 
Aikuisten ja varttuneempien nuorten cPTSD:n 
oireiden tunnistamisessa voidaan käyttää useil-
la kielillä saatavana olevaa ITQ-kyselylomaket-
ta (10).

cPTSD:n psykoterapeuttinen hoito

cPTSD:n hoito voidaan potilaan oireiden, voi-
mavarojen ja tarpeiden mukaan aloittaa esimer-
kiksi lyhytpsykoterapeuttisilla interventioilla, 
toiminnallisilla ryhmillä tai fysioterapeuttisia 
menetelmiä hyödyntämällä. Nämä yhdistetään 
tarvittaessa oireenmukaiseen lääkehoitoon tai 
kun tilanne niin edellyttää, vaativampiin psy-
koterapeuttisiin interventioihin. Sotatraumati-
soituneiden osalta voidaan konsultoida Psyko
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TAULUKKO 1. Traumaperäisen stressihäiriön (PTSD) ja monimuotoisen traumaperäisen stressihäiriön (cPTSD) oi-
rekriteerit ICD-11:n mukaan poikkeuksellisen kuormittavan traumatapahtuman tai tapahtumien jälkeen vapaasti 
suomennettuna ja hieman lyhennettynä1.

PTSD cPTSD

Uudelleenkokeminen nykyhetkessä: hyvin todentuntuisten muistojen, muistikuvien tai takaumien kokeminen tai trau-
maattisiin tapahtumiin liittyvien painajaisten näkeminen toistuvasti

Välttämiskäyttäytyminen, joka kohdistuu traumaattisista tapahtumista muistuttaviin tilanteisiin sekä ajatuksiin, muistoihin 
tai asioihin

Ylivireys jatkuvana ylivalppautena tai ylikorostuneena säikähtämisreaktiona

− Tunnesäätelyn vaikeudet liiallisina reaktioina vähäisiin kuormitustekijöihin ja vaikeutena 
rauhoittua tai väkivaltaisena tai tuhoisana käytöksenä tai tunteiden turtumisena

− Jatkuva negatiivinen minäkäsitys: kokemus siitä, että on arvoton, kukistettu tai epäonnistuja, 
sekä tähän yhdistyviä laaja-alaisia häpeän tai syyllisyyden kokemuksia, jotka liittyvät trau-
maattiseen tapahtumaan

− Ihmissuhdehäiriö, joka ilmentyy vaikeutena muodostaa tai pitää yllä pysyviä läheisiä ihmis-
suhteita. Liittyy vaikeuteen kokea läheisyyttä muiden kanssa tai kokemukseen irrallisuudesta 
muista.

Oireet aiheuttavat haittaa 
jollain merkityksellisellä 
elämänalueella ja kaikki oi-
reet kestävät useita viikkoja

Oireet aiheuttavat haittaa jollain merkityksellisellä elämänalueella, PTSD:n ydinoireet kestä-
vät useita viikkoja ja itsesäätelyn vaikeudet ovat laaja-alaisia ja pitkään jatkuvia

1Lisätietoa: https://icd.who.int/browse11/l-m/en
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traumatologian keskusta (Diakonissalaitos) tai 
oman alueen psykiatrista erikoissairaanhoitoa. 
Samat periaatteet, joita käytetään traumape-
räisen stressihäiriön hoidossa, soveltuvat myös 
cPTSD:n ja kompleksisen trauman (tyypin 2 
trauma) kokeneiden oireilevien henkilöiden 
hoitoon. Näitä menetelmiä ovat traumakeskei-
nen kognitiivinen käyttäytymisterapia, kogni-
tiiviset terapiat, silmänliiketerapia (eye move-
ment desensitization and reprocessing, EMDR 
eli silmänliikkeillä poisherkistäminen ja uudel-
leen prosessointi) ja erilaiset altistusterapiat 
(9). 

Manualisoitujen lyhytkestoisten (4–20 ta-
paamista) psykoterapioiden tapaamiskertojen 
käyntiajat voivat erityisesti altistushoidoissa 
olla tavanomaista pidempiä. Myös intensiivisiä 
altistushoitojaksoja on kehitetty traumaperäi-
siin oireisiin, mutta niiden toteutus voi vaatia 
erityisjärjestelyjä (11–13).

Alkuvaiheen hoidon jälkeen pidempi esi-
merkiksi kuntoutuspsykoterapia soveltuu po-
tilaille, joiden oireita aktiivinen alkuvaiheen 
hoito ei ole riittävästi lievittänyt ja joiden osalta 
kuntoutuspsykoterapian muut kriteerit täytty-
vät. Joissain tilanteissa pitkä psykoterapia vaa-
tivana kuntoutuksena voi myös tulla kyseeseen. 
Ryhmäkuntoutusta tulisi todennäköisesti käyt-
tää nykyistä aktiivisemmin myös pidemmissä 
kuntouttavissa hoidoissa.

Vaiheittaisessa traumaoireiden hoitomallissa 
pyritään ensin vakauttamisvaiheessa lisäämään 
taitoja, jotka edistävät toimintakykyä arjessa, 
ja sen jälkeen edetään käsittelemään trauma-
muistoja. Esimerkiksi kompleksisen trauman 
hoidossa voi olla ensin vakauttava vaihe, jossa 

pyritään luomaan turvallinen terapeuttinen 
suhde, oppimaan erilaisia vakauttavia taitoja ja 
valmistaudutaan trauman käsittelyyn. Toisena 
on käsittelyvaihe, jossa käsitellään traumaatti-
sia muistoja hyödyntämällä altistusta tai muilla 
keinoilla, ja kolmantena integraatiovaihe, jossa 
pyritään vahvistamaan pystyvyyden kokemuk-
sia eri elämän alueilla ja vahvistamaan suhteet 
itseen, läheisiin ja ympäristöön. Vaihtoehtoi-
sesti psykoterapiassa voidaan siirtyä nopeasti 
trauman käsittelyyn ilman erillistä vakauttamis-
vaihetta (12–15). 

Käytännössä monet vaikuttavista traumakes-
keisistä hoitomalleista sisältävät erilaisia mo-
dulaarisia osia, joita voidaan toteuttaa vaiheit-
taisesti tai lomittain potilaan kokonaistilanteen 
mukaan (16). Sekä vaiheittaiset että vain trau-
man käsittelyyn keskittyvät hoitomuodot vai-
kuttavat tehokkailta traumatisoituneiden po-
tilaiden hoidossa (17–18). PTSD ja cPTSD:n 
ydinoireiden osalta hoidon vaikuttavuutta lisää 
aktiivinen trauman käsittely osana hoitoproses-
sia (19,20).

DSO-oireiden hoitoa on tutkittu vähemmän 
kuin PTSD:n ydinoireita. Nämä oireet on kui-
tenkin tärkeää käsitellä terapiassa, ja psykote-
rapiassa myös samanaikaiset muut psyykkiset 
oireet voivat vaatia huomiota (21–25).

Unen häiriytyminen vaikeaa 
cPTSD:ssä

Ylivire- ja traumatakaumat kuuluvat sekä 
PTSD:n että cPTSD:n oireistoon (TAULUK-

KO 1). Unettomuus ja traumojen uudelleen 
eläminen painajaisten muodossa ovat keskei-

Monimuotoinen traumaperäinen stressihäiriö

TAULUKKO 2. Painajaisten hoito mielikuvaharjoitteluterapialla (image rehearsal therapy, IRT) (40).

Menetelmät Painajaisten hoito

1. Psykoedukaatio Potilaalle annetaan tietoa painajaisunista sekä siitä, miten ne vaikuttavat uneen ja kroonistu-
vat. Huomion kohteena ovat painajaisunet itsessään eikä niitä aiheuttanut trauma.

2. Rauhoittaviin mielikuviin 
ohjaus

Ohjataan potilasta miellyttävien, rauhoittavien mielikuvien harjoitukseen, jota tulisi tehdä 
5–20 min päivittäin.

3. Hallinnan tunteen vahvis-
taminen

Muokataan potilaan kertomusta itsestään painajaisunista kärsivänä uhrina kertomukseksi 
aktiivisesta toimijasta.

4. Unisisällön muokkaus Potilas valitsee toistuvan painajaisunensa ja kirjoittaa sen sisällön uusiksi. Häntä neuvotaan 
muokkaamaan unisisältöään siedettävämpään muotoon oman toiveensa mukaisesti sekä 
käymään läpi muokattua, uutta unitarinaansa päivittäin muutaman minuutin ajan. Valitaan 
uusi uni muokattavaksi 3–7 päivän kuluttua. Enintään kahta unta muokataan yhtaikaa. Ede-
tään kohti vaikeinta painajaisunta.
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siä PTSD:n oireita (9). Unettomuutta esiintyy 
suurimmalla osalla PTSD-potilaista, painajais-
unia noin puolella, ja molemmat unihäiriöt 
ennustavat PTSD-oireiden pitkittymistä (25). 
cPTSD:hen näyttäisi liittyvän vaikeammat 
unettomuusoireet kuin PTSD:hen. Ylivireys ja 
itsesäätelyoireista ihmissuhteiden häiriöt ovat 
yhteydessä unettomuuteen (26).

Traumaattisen tapahtuman jälkeen unetto-
muus on tavallista välittömänä reaktiona kuor-
mittavaan tilanteeseen ja osana ylivireoireistoa, 
ja sitä esiintyy myös henkilöillä, joille ei kehity 
traumaperäistä stressihäiriötä. Painajaisunet 
voivat ilmestyä välittömästi tai viiveellä. Uni-
häiriö näyttäisi edeltävän PTSD:n kehittymistä 
ja olevan osa sen patogeneesia (27). Painajai-
set ovat tyypillisimmin vilkeunessa esiintyviä 
intensiivisiä pelottavia unia, joihin herätään 
ahdistuneena ja jotka muistetaan heräämisen 
jälkeen. Traumaperäisissä painajaisissa toistuu 
traumasisältö tai traumaan liittyviä elementtejä. 
PTSD:ssä ja cPTSD:ssä painajaiset kroonistu-
vat sekä voivat jatkua vuosikymmeniä ja aiheut-
taa merkittävää kärsimystä (28).

Vilkeunessa aivojen sähköinen toiminta on 
nopeaa, ja silloin voi esiintyä valveen kaltaista 
ajattelua sekä hyvin todentuntuisia, kerronnal-
lisia unisisältöjä. Vilkeunesta myös havahdu-
taan herkemmin ja sen unisisällöt muistetaan 

paremmin kuin perusunesta herättäessä (29). 
Rikkonainen vilkeuni ei täytä tunnesäätelyteh-
täväänsä. Se ei vaimenna ehdollistuneita pelko-
reaktioita eikä sammuta stressivasteen aktivoi-
maa mantelitumaketta (27,30). 

Vilkeunen aikana aivojen toimintaa hillit-
sevät unitumakkeet sammuttavat noradrener-
gisen sinertävän aivotäplän (locus caeruleus), 
jolloin pelkoa ja stressireaktioita voidaan vai-
mentaa synapsiyhteyksiä estämällä. Varhain 
traumatisoituneiden PTSD-potilaiden ja unet-
tomuuspotilaiden locus caeruleus ei sammu-
kaan vilkeunessa vaan voimistaa pelko- ja ah-
distusreaktioita. Traumaperäisen stressihäiriön 
ja uniongelmien yhteyksiä havainnollistetaan 
KUVASSA.

PTSD-potilaiden unettomuusoireet ovat 
pitkäkestoisempia kuin muut oireet, ja ne 
näyttäisivät pitkittyvän PTSD:n hoidosta huo-
limatta, kun taas painajaisunioireet saattavat 
reagoida paremmin muuhun PTSD:n hoi-
toon (26). PTSD- ja cPTSD-potilaiden unet-
tomuutta kannattaa hoitaa aktiivisesti, sillä 
unettomuus heikentää PTSD:n ennustetta ja 
cPTSD-potilaan tunnesäätelyä sekä estää trau-
matisoitumiseen liittyvien pelkoreaktioiden ja 
ahdistuksen vaimenemista (26,27,30). Lisäksi 
pitkäaikainen unettomuus altistaa muille psy-
kiatrisille häiriöille sekä saattaa johtaa haital-
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Psyykkisesti traumatisoiva tapahtuma

Traumaperäiset stressihäiriön oireet

Traumatisoitumisen aiheuttama uniongelma

Ylivireys
(uniongelmat) Välttäminen Negatiiviset kognitiiviset

ja mielialamuutokset
Uudelleenkokeminen
(traumapainajaiset)

Nukkumisen pelkoon liittyvä
haitallinen käytös (esim. valvominen

nukkumaanmenon välttämiseksi)

Nukkumisen pelko

Unettomuuteen liittyvä
haitallinen käytös

(esim. virkeänä
nukkumisen yrittäminen)

KUVA. Psyykkisen traumatisoitumisen kielteiset vaikutukset uneen (31).
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Ydinasiat
	8 ICD-11-tautiluokitus muuttaa traumape-

räisten psyykkisten oireiden diagnosoin-
tia, kun traumaperäisen stressihäiriön 
(PTSD) lisäksi kuvataan monimuotoinen 
traumaperäinen stressihäiriö (cPTSD).

	8 Akuutti stressireaktio poistuu sairauskoo-
deista.

	8 Psykoterapeuttiset interventiot ovat hoi-
dossa keskeisiä, ja unen tukemiseen on 
syytä kiinnittää huomiota.

	8 Masennuslääkkeiden tehosta cPTSD:n 
hoidossa on niukasti tutkimustietoa.

liseen itselääkintään ja siten riippuvuuksiin 
(32,33). 

Unettomuuden keskeinen ja pitkällä aika-
välillä vaikuttavin hoitomuoto on kognitiivi-
nen käyttäytymisterapia. Melatoniinia voidaan 
käyttää edistämään nukahtamista, ja väsyttäviä 
masennuslääkkeitä, kuten doksepiinia ja mir-
tatsapiinia, voidaan käyttää pieninä annoksina 
unessa pysymisen edistämiseen (34).

Tehokkain traumaperäisten painajaisten 
lääkkeetön hoitomuoto on mielikuvaharjoit-
teluterapia (imagery rehearsal therapy, IRT), 
josta käytetään myös suomennosta luova uni-
työskentely. Sen toteutus kuvataan lyhyesti 
TAULUKOSSA 2 (35,36). Jonkin verran näyttöä 
on myös desensitisaatio-, rentoutus- ja selko
unimenetelmistä. Traumaperäisten painajaisten 
lääkehoitona voidaan harkitusti käyttää pratso-
siinia (9,37).

cPTSD:n lääkehoito

Masennuslääkkeet, erityisesti sertraliini, pa-
roksetiini ja fluoksetiini, ovat ensisijainen trau-
maperäisen stressihäiriön lääkehoito (9). Niitä 
on tutkittu cPTSD:n hoidossa vähemmän kuin 
PTSD:n.

Psykoosilääkkeiden käytöstä cPTSD:n 
hoidossa on niukasti tutkimuksia. Viiteen sa-
tunnaistettuun lumekontrolloituun tutkimuk-
seen, joissa hoidettavat olivat sotaveteraaneja, 
perustuvassa systemaattisessa katsauksessa ja 
meta-analyysissa kompleksisten traumojen 
hoidosta tutkittiin psykoosilääkkeiden tehoa 
PTSD:n oireisiin (16). Samat viisi tutkimusta 
olivat mukana myös toisessa systemaattisessa 
katsauksessa (20). Neljässä näistä tutkimuksis-
ta jo olemassa olleeseen lääkitykseen lisättiin 
risperidoni, yhdessä olantsapiini. Psykoosi-
lääkkeet vähensivät kohtalaisesti PTSD-oirei-
ta, kahdessa tutkimuksessa PTSD:hen liittyviä 
psykoosioireita sekä yksittäisissä tutkimuksissa 
myös masennusta, ärtyneisyyttä ja pakkoaja-
tuksia.

Pratsosiinia on käytetty traumaperäistä 
stressihäiriötä sairastavien potilaiden unihäi
riöiden ja painajaisten hoidossa, mutta tut-
kimusnäyttö on ollut ristiriitaista (9). Syste-
maattisessa katsauksessa ja meta-analyysissa oli 

kolme satunnaistettua lumekontrolloitua tut-
kimusta, joissa 110:tä sotaveteraania lääkittiin 
pratsosiinilla (16). Pratsosiiniannos oli melko 
suuri, aamulla 0–4 mg ja illalla 15 mg, naiset 
saivat yleensä noin puolta pienemmän annok-
sen. 

Pratsosiini oli hyvin siedetty, eivätkä veren-
painemuutokset eronneet lumelääkityksen ai-
heuttamista. Pratsosiinin todettiin lieventävän 
kohtalaisesti PTSD-oireita. Lisäksi meta-ana-
lyysissa mukana olleissa tutkimuksissa todettiin 
pratsosiinin parantaneen unenlaatua sekä vä-
hentäneen unihäiriöitä ja painajaisia. Nykyisin 
tehokkain fokusoitu lääkehoito traumapaina-
jaisiin on pratsosiini, jonka vaste välittyy alfa1-
salpauksen kautta. Muita mahdollisia lääkehoi-
toja ovat muun muassa tratsodoni, klonidiini, 
trisykliset masennuslääkkeet tai toisen polven 
psykoosilääkkeet pieninä annoksina (37).

Mielialantasaajat. Tutkimusnäyttöä cPTSD:n 
tai kompleksisen trauman seurauksien hoi-
dosta mielialantasaajilla ei ole (16). cPTSD:n 
hoidossa voitaneen noudattaa Traumaperäisen 
stressihäiriön Käypä hoito ‑suositusta, jossa 
mielialantasaajia ei niukan näyttönsä ja mah-
dollisten haittojensa vuoksi suositella ensisijai-
siksi hoitovalmisteiksi (9).

Neuromodulaatiohoidoista magneettisti-
mulaatiota (transcranial magnetic stimulation, 
TMS) on tutkittu etenkin hoidettaessa sotave-
teraaneja, joilla on ollut pitkäaikaista PTSD-
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oireilua. Magneettistimulaatiolla on saatu lu-
paavia tuloksia, ja se lievittänee ainakin lyhyt-
aikaisesti PTSD-oireita (38–40). Muista neu-
romodulaatiohoidoista, kuten sähköhoidosta 
(electroconvulsive therapy, ECT) ja aivojen 
tasavirtastimulaatiosta (transcranial direct cur-
rent stimulation, tDCS), ei vielä ole riittävästi 
tutkimustietoa (9).
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Lopuksi

Jotta erityisinterventioista hyötyvät psyykkises-
ti eriasteisesti traumatisoituneet potilaat voivat 
käytännössä myös saada niitä, tarvitaan pitkien 
psykoterapioiden osaamisen lisäksi selkeitä 
hoitopolkuja ja koulutusta vaikuttaviin lyhyt
terapiamenetelmiin. ■
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