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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda traumakokemuksen sosiaalisen jakamisen osa-aueiden
yhteyksia traumasta selviamiseen liikenneonnettomuuden uhreilla. Sosiaalisen jakamisen osa-
alueisiin kuuluivat jakamisen tarve, jakamisen vastustus seka jakamisen herdttémét negatiiviset
tunteet. Traumasta selviamista tarkasteltiin traumaperdisten stressioireiden médran avulla. Toisena
tavoitteena oli tutkia uhrin sukupuolen ja syyllisyyden kokemuksen, sekd onnettomuuden
vakavuuden ja siitéd kuluneen gjan mahdollisia vaikutuksia sosiaalisen jakamisen ja traumasta
selviamisen valiseen yhteyteen.

Tutkimuksessa oli mukana 266 henkil6d, jotka olivat olleet osallisina kuolemaan johtaneessa
liilkenneonnettomuudessa Suomessa vuosien 2000-2004 aikana. Traumaperdisia stressioireita
mitattiin Impact of event scae -revised (IES-R) — kyselylomakkeella ja traumakokemuksen
sosiaalista jakamista Disclosure of trauma questionnaire (DTQ) — kyselylla Tutkimusmenetelmina
kaytettiin logistisia regressioanal yyseja seka Spearmanin korrelaatiota.

Sosiaalisen jakamisen tarve ei ollut yhteydessa traumaperdisten stressioireiden madraan. Jakamisen
vastustus oli yhteydessa valttamisoireisiin oireita lisddvasti ja jakamisen herdttaméa negatiiviset
tunteet ennustivat kohonneen vireystilan oireiden kasvua. Syyllisyyden kokemuksen havaittiin
olevan tarkein vaikuttava tekij& sosiaalisen jakamisen ja traumaperdisten stressioireiden valilla
Korkea syyllisyyden kokemus lisdsi intrusiivisten oireiden méaarda, mikali jakamisen tarve oli
matala. Se myo6s lisési kohonneen vireystilan oireiden méaraa erityisesti silloin, kun jakamisen tarve
oli korkea. Korkea syyllisyyden kokemus lisasi seké valttamis- etta kohonneen vireystilan oireita,
jos kokemuksen jakaminen herdtti paljon negatiivisia tunteita. Onnettomuudesta kulunut aika
vaikutti jakamisen tarpeen ja vdattamisoireiden véliseen yhteyteen, kolmen vuoden kuluttua
onnettomuudesta oli enemman oireita, kuin kahden tai neljan vuoden kuluttua, jos kokemusta
haluttiin jakaa paljon.

Tuloksien tukemiseksi tarvitaan lisdtutkimusta erityisesti syyllisyyden kokemuksen ja sosiaalisten
rajoitteiden vaikutuksesta trauman sosiaaliseen jakamiseen ja sen seurauksiin. Tuloksista on apua
erilaisten interventioiden ja muiden trauman kokeneille kohdennettujen tukimuotojen
suunnittelussa.

Avainsanat: trauma, liikenneonnettomuus, sosiaalinen jakaminen, traumaperdiset stressioireet,
syyllisyys, sukupuoli, vakavuus
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1. JOHDANTO

Psyykkiseksi traumaks voidaan méaritella tilanne jota yksilo el pysty vastaanottamaan
asianmukaisella tavalla, ja sille on ominaista &&rimméinen, sietokyvyn ylittava voimakkaiden
aistimusten tulva (Saari, 2007). Kuolemanvaaran kokeminen, vakava fyysinen loukkaantuminen,
jarkyttavien asioiden ndkeminen, vékivaltainen tai &killinen menetys, tai kuoleman tai
loukkaantumisen aiheuttaminen toiselle voivat kuulua traumaattiseen kokemukseen. Lansimaissa
yleisimpia traumaattisia kokemuksia ovat onnettomuudet, luonnonkatastrofit ja fyysisen vékivallan
tal ryostojen kohteeks joutuminen (Norris, 1992).

Erés téllainen traumaattinen kokemus on vakava liikenneonnettomuus. Se on melko yleinen mutta
kuitenkin  yllattavad traumaattinen kokemus. Vuonna 2005 Suomessa tapahtui 34 238
tielilkenneonnettomuutta, joista kuolemaan johtaneita oli 343 (Jarvinen & Orjala, 2006).
Liikenneonnettomuus on vakava traumaattinen kokemus: onnettomuustilanteessa saatetaan kokea
kuolemanvaaraa ja pelkoa. Siita voi aiheutua kroonisia fyysisia vammoja ja muita haittoja jotka
héiritsevdt paivittaista edmdd ja muuttavat pitkdaikaisiakin - suunnitelmia.  Vakavan
liilkenneonnettomuuden jalkeen koetaan usein myo6s syyllisyyttd (Stewart, 2005). Téllaisen
traumaattisen kokemuksen jakeen uhrit ovat haavoittuvia, heidén kokemuksensa itsestdan ja heidan

tavanomainen sopeutumisensa elamaan ovat pirstoutuneet (Herman, 1992).

Traumakokemuksen jalkeen useimmat ihmiset kokevatkin joitakin traumaan liittyvid oireita
padllekayvien ja l&pitunkevien muistojen ja gjatusten kokeminen tapahtuneesta on normaali keino
reagoida traumaattisiin tilanteisiin (van der Kolk & Mcfarlane, 1996). Traumatisoituneet ihmiset
etsivat omat yksilolliset keinonsa, joilla pyrkivéat selviytyméan traumaan liittyvista oireistaan.
Useimmat traumaattisen tapahtuman kokeneet |Oytavatkin keinoja kasitella tapahtunutta niin, ettel
sen muisto jatkuvasti vaivaa heita eiké heille kehity vakavia psyykkisid ongelmia (Siltanen, 2001).
Onkin téarkedéd tutkia niitd mekanismeja, jotka vaikuttavat traumaattisesta kokemuksesta
selviytymiseen. Tamén tutkimuksen tavoitteena on selvittda miten traumaattisen kokemuksen
sosiaalinen jakaminen on yhteydessa traumasta selvidmiseen, eli traumaperdisten stressioireiden
maaraan. Lisaks tavoitteena on selvittda mitka uhriin ja traumaan liittyvét taustatekijéat vaikuttavat
tahan yhteyteen. Tutkimuksen kohteena ovat Suomessa vuosina 20002004 tapahtuneet kuolemaan

johtaneet liikenneonnettomuudet.



1.1. Traumaja mielenterveys

Huolimatta ihmisen kyvystd selviytya ja sopeutua, traumaattiset kokemukset voivat muuttaa
psykologista, biologista ja sosiaalista tasapainotilaa niin voimakkaasti, etta tietyn tapahtuman
muisto peittéd alleen kaikki muut kokemukset, ja estéd nykyhetkessa elamisen (van der Kolk &
Mcfarlane, 1996). Osa ihmisista jaakin kiinni traumaattiseen kokemukseen ja tapahtumaan siten,
etta seurauksena on erilaisia psyykkisia, fyysisia ja sosiaalisia oireita (Siltanen, 2001). Psykiatrinen
héirio syntyy, jos muisto traumasta ei ole integroitunut ja hyvaksytty osana henkilokohtaista
menneisyytta (van der Kolk & Mcfarlane, 1996).

Erés traumaattisen kokemuksen aiheuttama seuraus on traumaperainen stressihairi6 (Posttraumatic
stress disorder, PTSD). Traumaperaisen stressihéirion diagnoosin keskeinen edellytys on sellaisen
tilanteen kokeminen tai ndkeminen, johon on liittynyt kuolema tai vakava loukkaantuminen tai
niiden uhka tai oman tai muiden fyysisen koskemattomuuden vaarantuminen (DSM-IV). Lis&ksi
edellytetéan, ettd henkilon reaktio t&ssi tilanteessa on ollut voimakas pelko, avuttomuus tai kauhu.
Oirekuvaan kuuluvat ensinna jatkuva traumaattisen tilanteen uudelleenkokeminen (esim. toistuvia,
tietoisuuteen tunkeutuvia ja ahdistavia muistikuvia tapahtumasta, kuten mielikuvia, unia,
palautumia, gjatuksiatai havaintoja), toiseks taas traumaattiseen tilanteeseen liittyvien arsykkeiden
jatkuva valttdminen (esim. pyrkimys vélttaa traumaa koskevia gjatuksia, tunteita tai keskusteluja) ja
kolmanneksi yleisen reagointinerkkyyden turtuminen ja toisaalta taas jatkuvia kohonneen
vireystilan oireita. Stressihdirion voi maarittaéa viivastyneesti alkaneeksi, jos oireet ovat alkaneet
vahintdan kuusi kuukautta traumaattisen kokemuksen jalkeen. Akuuttiin stressihéirioon kuuluvat
edellisten oireiden lisdksi dissosiatiivisia oireita ja merkittéavéd ahdistuneisuutta. Akuutti hairio
kestdd véahintddn kaks pavada ja enintddn nelja viikkoa ja esintyy neljan viikon kuluessa
traumaattisesta tilanteesta.

Traumaperdinen stressihéirié on melko yleinen liikenneonnettomuuden uhreilla, vaikka arviot sen
esiintyvyydesta vaihtelevat (Blanchard & Hickling, 2003). Arviot vaihtelevat erityisesti mittauksen
gankohdan mukaan, kuukauden kuluttua onnettomuudesta traumaperdistd stressihairiotd on
havaittu 23.8—34.4 prosentilla, vuoden kuluttua onnettomuudesta 1.9—17 prosentilla
Liikenneonnettomuuksien on jopa arvioitu olevan tarkein yksittdinen syy traumaperaisen

stressihéirion syntyyn lansimaissa (Norris, 1992).



Traumaperdisen stressihéirion liséksi vakavan litkenneonnettomuuden kokeneilla on havaittu myds
ahdistusta, masennusta ja matkustukseen liittyvid fobioita (Mayou, Bryant, & Ehlers, 2001).
Yleinen ahdistuneisuushdirio on todettu noin viidesosalla uhreista kolmen kuukauden kuluttua
onnettomuudesta, masennusta noin viidella prosentilla ja matkustusfobioita miltei neljésosalla.
Usein nama hairiot esiintyvéat kuitenkin yhtdaikaisesti (Blanchard ym., 2004). Traumaattisten
kokemusten on havaittu olevan yhteydessd myo6s fyysisiin terveysongelmiin. Pennebaker ja
O'Heeron (1984) havaitsivat puolison kuoleman jalkeen merkittévan kasvun raportoiduissa
terveysongelmissa leskiksi jaééneilld. Myos Norris, Sloane, Baker ja Murphy (2006) havaitsivat
traumakokemuksen aiheuttavan fyysisten terveysongelmien liséantymista.

Traumoihin liittyy myds psykososiaalisia ongelmia, kuten kyvyttomyytta kasitella turhautumista ja
suuttumusta, vaikeuksia tulla toimeen ja luottaatoisiin seka perhe- ja avio-ongelmia (Stretch, 1991).
Liikenneonnettomuusuhreilla on todettu sosiaalisten suhteiden vahentymistéa ja niiden laadun
huonontumista ja avioerojen lisdantymistda (Kendall &  Buys, 1999). Niilla
liikenneonnettomuusuhreilla, joilla on traumaperéinen stressihdirio, on enemman psykososiaalisia
ongelmia, kuin niill& uhreilla, joilla el ole traumaperaista stressihdiriotd (Kuhn, Blanchard, &
Hickling, 2003). Liikenneonnettomuustraumat vaikeuttavat myds ty6hon sopeutumista (Mayou,
Bryant, & Ehlers, 2001). Miltei neljasosalla liikenneonnettomuusuhreista on vaikeuksia tydssa
viela vuoden kuluttua onnettomuudesta

1.2. Traumasta selvidamiseen vaikuttavat taustatekij &t

Sukupuoli. Naisillaon kaksinkertainen riski sairastua traumaperéiseen stressihéiriéon traumaattisen
kokemuksen jalkeen meta-analyysin perusteella (Tolin & Foa, 2006). Liikenneonnettomuuksien
jadlkeen naiset eivdt eroa miehista traumaattisen kokemuksen uudelleen kokemisen méaréssa
(intrusiiviset oireet), mutta heilla on suurempi riski kokea voimakkaita tunteita tilanteissa jotka
muistuttavat onnettomuustilannetta ja fyysiseen reaktiivisuuteen muistoihin
liikenneonnettomuudesta (Fullerton ym., 2001). Naiset ovat yli neljd kertaa todenndkdisempia
kokemaan valttamisoireita kuin miehet ja yli kolme kertaa suuremmassa riskissa kokea kohonneen
vireystilan oireita. Lisdksi naiset raportoivat enemman kiinnostuksen puutetta tarkeisiin
aktiviteetteihin, vaikeuksia nukkua ja keskittya seka vélttelevansa enemman gjatuksia ja tilanteita
jotka liittyvat onnettomuuteen.



Naiset reagoivat traumaattisiin kokemuksiin voimakkaammin ja heilla on enemman oireita, kuin
miehillg mutta myos parempi kyky kasitella niita (Saari, 2007). Naisilla ja miehilla onkin havaittu
taipumusta erilaisiin selviytymiskeinoihin. Tamresin, Janickin ja Helgesonin (2002) meta-analyysin
mukaan naiset ovat merkittdvasti miehid herkempid etsiméan emotionaalista sosiaalista tukea,
murehtimaan ja kayttdmaan positiivista itsedialogia. Kaikki ndma keinot vaativat joko pohdiskelua,
tunteiden ilmaisua ta molempia Erityisen merkittdva ero miesten ja naisten vdlilla on
emotionaalisen sosiaalisen tuen hakeminen, koska tama tulos kaikissa meta-analyysin tutkimuksissa

oli homogeeninen.

Syyllisyyden kokemus on melko yleista traumaattisen kokemuksen 18pikéyneilla (esm. Dyregrov,
1994). Syyllisyytta saatetaan kokea siita, ettd on itse selviytynyt kun muita on menehtynyt, tai siitéa
mit& on tehnyt tai jattanyt tekemattd onnettomuustilanteessa. Myds onnettomuuden vakavuus on
yhteydessa siihen, koetaanko siitd syyllisyytta (Stewart, 2005). Vakavissa liikenneonnettomuuksissa
kuljettgat syyttavat enemman toisia kuljettgia kuin itsed tai olosuhteita, kun taas lievemmissa
onnettomuuksissa (joissa e tarvitse menna sairaalaan), ei ole eroa siing, syytetaanko helpommin

muita val itsea.

Syyllisyyden kokemisen on havaittu olevan yhteydessa traumaattisesta kokemuksesta toipumiseen
(Delahanty ym., 1997; Hickling, Blanchard, Buckley, & Taylor, 1999). Ne liikenneonnettomuuden
uhrit (kuljettgjat), jotka kokevat olevansa syyllisia tapahtuneeseen onnettomuuteen, ovat alun perin
oireettomampia ja toipuvat nopeammin kuin ne uhrit, jotka syyttdvét onnettomuudesta toisia
kuljettgjia (Hickling ym., 1999). Heilla on selvasti vdhemman intrusiivisia oireita kuuden
kuukauden ja vuoden kuluttua onnettomuudesta ja he raportoivat véhemman kipuja onnettomuuden
jalkeen vammojen vakavuudesta huolimatta (Delahanty ym., 1997). He my0s kayttavdt enemman
itsed syyttavaa selviytymiskeinoa. Ne uhrit, jotka syyttévét toisia kuljettgjia onnettomuudesta,
kokevat enemman uhkaa uudesta onnettomuudesta seka kontrollin tunteen puutetta tapahtuneesta
onnettomuudesta, jolloin he kokevat etteivdt voi valkuttaa mahdollisissa tulevissa
onnettomuuksissa. Heilla on myds enemman traumaperdisia oireita vuoden kuluttua
onnettomuudesta. Toisaalta Koren, Arnon ja Klein (1999) eivdt havainneet syyllisyyden
kokemuksen ja traumaperdisen stressihdirion vailla yhteyttd Lowinger ja Solomon (2004)
puolestaan havaitsivat, etta liikenneonnettomuuden aiheuttgjiks tuomittujen kuljettajien
syyllisyyden kokemus oli yhteydessa traumaperaisten oireiden méaran kasvuun. Voikin olla, etta
itsed syyttaminen suojaa vain tiettyyn rajaan asti: se voi toimia kontrollin tunteen saavuttamisessa

tapahtuneessa ja tulevissa onnettomuuksissa (Delahanty ym., 1997).



Syyllisyyden kokemus saattaa vaikuttaa sosiaalisen tuen hakemiseen (Delahanty ym., 1997). Ne
liikenneonnettomuuden uhrit, jotka syyttivét toisia kuljettajia onnettomuudesta, etsivat enemman
sosiaalista tukea kuin ne kuljettgjat jotka syyttivét itsedan, mutta erot tasaantuivat gjan kuluessa
Toisaalta my6s syyllisyyden tunteet vdheneva aan kuluessa onnettomuudesta (Lowinger &
Solomon, 2004).

Trauman vakavuus. Meta-analyysin mukaan onnettomuuden vakavuus on yhteydessa
traumaperdisen stressihdirion syntyyn liikenneonnettomuuden uhreilla (Brewin, Andrews, &
Valentine, 2000). Vammojen vakavuus on ollut useimmin kaytetty mittari liikenneonnettomuuksien
vakavuutta arvioitaessa (Ehlers, Mayou, & Bryant, 1998). Vakavasti vammautuneilla on todettu
kaksinkertainen riski sairastaa traumaperaista stressihéiriéta vuoden kuluttua onnettomuudesta kuin
lievasti tai ei lainkaan vammautuneilla (Mayou, Bryant, & Ehlers, 2001). Blanchard ym. (1995b)
havaitsivat myos yhteyden vammojen vakavuuden ja traumaperéisten oireiden maaran valilla
Toisaalta Ehlersin ym. (1998) tutkimuksessa vammojen vakavuus ei ollut merkittévasti yhteydessa
traumaperdisen stressihéirion diagnosointiin - kolmen kuukauden eikd vuoden kuluttua
onnettomuudesta. Pysyvat fyysisst vammat olivat sen dSjaan yhteydessa suurempaan
todenndkdisyyteen sairastua traumaperaiseen stressihéirioon ja sen oireiden vakavuuteen (Ehlers
ym., 1998; Mayou, Ehlers, & Bryant, 2002). Pysyvien fyysisten haittojen on todettu olevan
yhteydessd my0s tunnehéiridihin liikenneonnettomuuksien jalkeen (Mayou, Bryant, & Duthrie,
1993). Traumaattisessa tilanteessa menehtyneiden méaaré on yhteydessa psykopatologian kasvuun
meta-analyysin perusteella (Rubonis & Bickman, 1991).

Trauman vakavuus saattaa myo6s vaikuttaa sen ilmaisemiseen (Greenberg & Stone, 1992). Trauman
vakavuus e vaikuttanut valittomasti fyysisten oireiden tai negatiivisten tunteiden maaraan
traumasta kirjoitettaessa, mutta vakavasta traumasta kirjoittaneet raportoivat véhemman oireita
kahden kuukauden kuluttua, kuin ei-vakavasta traumasta kirjoittaneet. On myds havaittu, etta
sosiaalista jakamista tapahtuu enemman intensiivisemman tunteen aiheuttavasta arsykkeestd, kuin
neutraalimmasta érsykkeestd (Luminet, Bouts, Delie, Manstead, & Rime’, 2000).

Traumasta kulunut aika. Traumaattisesta kokemuksesta kulunut aka on yhteydessa
psykopatologian véhenemiseen meta-analyysin perusteella (Rubonis & Bickman, 1991). Blanchard
ym. (1995a) havaitsivat, etta puolet traumaperaisen stressihdirion kriteerit tayttaneista toipuvat
merkittévasti puolen vuoden kuluessa liikenneonnettomuudesta. Kolmen kuukauden kuluttua
liikenneonnettomuudesta 23,1 prosentilla uhreista on todettu traumaperéinen stressihairio, vuoden



kuluttua 16,5 prosentilla (Ehlers, Mayou, & Bryant, 1998). Mayou, Ehlers ja Bryant (2002)
havaitsivat, ettd kolmen vuoden kuluttua liikenneonnettomuudesta 11 prosentilla on edelleen
traumaperdinen dressihéirio. Niilla joilla oli traumaperdinen stressihdirié vuoden kuluttua
onnettomuudesta, oli 47 prosentin todenndkdisyys sairastaa Sitd viela kolmen vuoden paasta
Lisdksi viidella prosentilla on havaittu viivastyneena alkanut traumaperdinen stressihéirio kolmen
vuoden kuluttua. On myds havaittu, ettd ensimmaiset kolme kuukautta liikenneonnettomuudesta
ovat merkittavét traumaperéisen stressihéirion syntymisen ennustamisen kannalta (Koren, Arnon, &
Klein, 1999). Tana aikana tapahtuu progressiivista oireiden pahenemista heille, jotka sairastuvat
traumaperaiseen stressihairioon, kun taas muilla oireet véhenevét tand aikana.

1.3. Sogiaalisen tuen merkitysja ulottuvuudet

Brewin, Andrews ja Vaentine (2000) havaitsivat 77 tutkimusta sisdltaneesséa meta-analyysisséan
sosiaalisen tuen puutteen olevan vahvin ennustgja (trauman vakavuuden ja el@man stressin ohella)
traumaperdisten stressioireiden syntyyn. Ozer, Best, Lipsey ja Weiss (2003) taas havaitsivat 68
tutkimusta késittaneessa meta-analyysissédn sosiaalisen tuen olevan vahvimpien traumaperdiselta
stressihéiriolta suojaavien tekijoiden joukossa. On myos havaittu sosiaalisen tuen puutteen olevan
yhteydessi viivastyneen traumaperdisen stressihéirion syntyyn liikenneonnettomuuden uhreilla
(Buckley, Blandchard, & Hickling, 1996). Tyytyméttomyys havaittuun sosiaaliseen tukeen on
merkittéva riskitekija myos akuutin stressihdirion syntyyn litkenneonnettomuudesta selvinneilla
(Fulsang, Moergeli, & Schnyder, 2004). Sosiaadlinen tuki ja sen puute on sis yhteydessa

traumaperdisen stressihairion syntyyn ja yllépitoon erilaisten traumojen kokeneilla.

Sosiaalisen tuen merkityksellisyydesta stressaavista tilanteista selviytymisesta on tehty ns. puskuri-
vaikutus — teoria (buffering-effect) (Cohen & Wills, 1985). Sen mukaan sosiaalinen tuki voi suojata
stressilta kahdella eri tavalla. Tuki voi muuttaa mahdollisen stressaavan tilanteen arviointiprosessia,
jolloin tilannetta ei arvioitaisikaan uhkaavaksi. Jos tapahtuma on kuitenkin arvioitu uhkaavaksi, voi
sosiaalinen tuki estd8 sen negatiivisia seurauksia joko auttamalla tilanteen uudelleenarvioinnissa,
ehkdisemdlla huonosti sopivia (maladjustive) reaktioita tai helpottamalla tilanteeseen sopivia
vastareaktioita. Talla tavoin sosiaalinen tuki voi suojata muun muassa sairauksilta, kuten

traumaperai selté stressihériolta.



Sosiaalisella tuella on ainakin nelja erilaista toimintatapaa (Cohen & Wills, 1985; Lowery &
Stokes, 2005). Ensimméinen on emotionaalinen tai arvostava tuki, jossa ihmiselle valitetdan etta
h&n on oman itsenséd ja kokemustensa vuoksi arvostettu ja hyvaksytty vaikeuksista huolimatta. Tata
tuen lgjia on nimitetty myos ilmaisevaksi, itsetunnon ja ldheiseksi tueksi. Toinen tapa tukea on
tiedollinen tuki, joka helpottaa tuettavaa méaérittelemadn, ymmértdmaan ja selviytymaan
stressaavidta tilanteista. Téllaista tukemista voidaan nimittéd myos kognitiiviseksi avuksi. Kolmas
tuen funktio on sosiaalinen kumppanuus, joka tayttaa liittymisen ja sosiaalisten yhteyksien tarpeen
ta “harhauttaa’ huolilta keskittamalla muuhun toimintaan. Neljds tukemisen muoto on
instrumentaalinen, eli valineellinen tuki (mm. rahallinen apu). Kaks ensmmaista tuen laatua ovat
merkitsevia lagjoilla stressin alueilla, kun taas kaksi viimeks mainittua on havaittu hyodyllisiksi

tarkemmin ragjattujen stressoreiden yhteydessa (Cohen & Wills, 1985).

Sosiaalisen tuen on siis havaittu olevan yhteydessa mielenterveyteen, mutta se on melko laga
késite. Sosaalinen jakaminen on erés vdlittéva tekija sosiaalisen tuen ja mielenterveysvaikutusten
vdlilla (Pennebaker, 1988). Sosiaalinen jakaminen onkin selviytymiskeino traumaattisen
kokemuksen jalkeen, usein ihmiset haluavat jakaa kokemuksen johon liittyy intensivisig,
negatiivisa tunteita (Luminet, Bouts, Delie, Manstead, & Rime, 2000). Mutta koska trauman
uudelleen eldminen aiheuttaa voimakasta emotionaalista karsimystd, trauman uhrit pyrkivét usein

my06s valttamaan sité (Herman, 1992).

1.4. Traumakokemuksen sosiaalinen jakaminen

Traumaattisen kokemuksen ja siihen liittyvien tunteiden sosiaalinen jakaminen kuvastaa yksilon
sisdisia jafysiologisiatilojatoisille, jaon samalla selviytymisen valine (Kennedy-Moore & Watson,
2001). Tunteiden ilmaisu siis paljastaa yksilon emotionaalisen tilan, mutta voi samanaikaisesti
muuttaa St Traumaattiseen kokemukseen liittyvien tunteiden jakaminen auttaa muodostamaan
yhtendisen kognitiivisen mallin tapahtumista ja voi muuttaa stressaavaan kokemukseen liittyvien
gatusten ja muistojen sisdltda. Tama taas edesauttaa emotionaalista sopeutumista. Leporen,
Fernandez-Berrocalin, Raganin ja Ramosin (2004) mukaan tunteiden ilmaisu auttaa emotionaalista

sopeutumista totuttamisen (desentisize) ja kognitiivisen uudelleenmallintamisen kautta.

Emotionaalinen sopeutuminen traumaattisen kokemuksen jalkeen vaatii traumaan liittyvien

pelkojen aktivoimista ja uuden (vaarattoman) informaation, joka on ristiriidassa pelkoreaktion
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kanssa, sisdllyttamista niihin (Foa & Kozak, 1986). Talla tavoin muodostuu uusia, ei-uhkaavia
muistoja traumasta ja tapahtuu habituaatiota, €li tottumista traumaan liittyviin érsykkeisiin. Toistuva
traumaattisesta kokemuksesta puhuminen siis saattaa lieventda traumaan liittyvéa emotionaalista
reaktiota tottumisen kautta (Rachman, 1980).

Trauman jakaminen muuntaa kokemuksen mielikuvista kielellissen muotoon (Pennebaker, 1988).
Mielikuvat ovat usein psykologisesti lagjoja, hagjanaisia ja muuttuvat gjan mukana, joten niiden
muuntaminen puheeksi pakottaa niiden jonkinasteista temporaalista jarjestymista. Lisaksi
puhuminen on suhteellisen hidas prosessi, joka vaatii gatusten ja tunteiden jaksottamista.
Kokemuksesta puhuminen pakottaa myods kohtaamaan sen, myontdmdan sen merkityksen ja

olemassaolon, jolloin sitd el voi enda kieltda.

Pennebakerin ja Beallin (1986) mukaan on tarked ilmaista seka traumaan liittyvia faktoja etta
tunteita, koska pelkastéén toisen ilmaisu ei riita pitkdaikaista hyotya (parempaa hyvinvointia)
varten. On havaittu, ettd mitd enemman ilmaistaan positiivisia tunteita traumakokemusta jaettaessa,
Sitd paremmat vaikutukset silla on hyvinvointiin (Pennebaker & Francis, 1996). Negatiivisten
tunteiden osalta on havaittu, ettd hyvin vahan tai hyvin paljon niiden ilmaisua johtaa huonoihin
tuloksiin hyvinvoinnin kannalta, mutta kohtuullinen mé&ara negatiivista tunneilmaisua on hyvaksi.
Traumaattisen kokemuksen jakaminen heréttéékin usein negatiivisia tunteita, mutta negatiivinen
tunnetila laskee tottumisen kautta, kun traumaa ilmaistaan useampaan kertaan (Lutgendorf &
Antoni, 1999). Tunteiden viriamisell& traumaa ilmaistessa ei ole kuitenkaan havaittu kokeellisessa
tutkimuksessa olevan yhteyttd trauman kognitiiviseen resoluutioon, eli intrusiivisten tai

valttdmisoireiden laskuun.

Sosiaalisen jakamisen on todettu vahentdvan traumaperdisen stressihairion vakavuutta (Bolton,
Glenn, Orsillo, Roemer, & Litz, 2003). Erityisesti puolisolle, perheelle tai ystaville jaettu trauma oli
yhteydessd vahempaan traumaperdiseen oireistoon, edellyttéen, etta ldheisten reaktiot trauman
jakamiseen olivat myonteisia. Myds Stephens, Long ja Miller (1997) havaitsivat traumasta
puhumisen vdahentavan traumaperdisida stressioireita. Toisaalta Southwickin, Morganin ja
Rosenbergin (2000) tutkimuksessa el 10ydetty yhteyttd sosiaalisen jakamisen ja traumaperdisten
oireiden valilla Myosk&an Stroebe, Stroebe, Schut, Zech ja van den Bout (2002) eivét 10ytaneet
yhteytta puolison kuolemasta puhumisen ja siihen sopeutumisen vélilla Lutgendorf ja Antoni
(1999) havaitsivat kokeellisessa tutkimuksessaan, ettéd trauman jakaminen vadhens intrusiivisia

oireita, muttei valttamisoireita.
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Lepore, Ragan ja Jones (2000) havaitsivat, etta traumaattisesta kokemuksesta puhuminen on
yhteydessi vahentyneisiin intrusiivisiin gjatuksiin traumasta. Intrusiiviset ajatukset ovat toistuvia
mielikuvia, muistoja ja agatuksia traumasta. Subjektiivisesti ne ovat kontrolloimattomia ja
ennustamattomia. Intrusiiviset gjatukset voivat pidentdd negatiivisia emotionaalisia ja fysiologisia
reaktioita stressoreihin ja ne ovat samalla merkki siitd, kuinka hyvin tai huonosti stressaavia
kokemuksia on kognitiivisesti integroitu tai ratkaistu. Jakaminen saattaa auttaa my0s intrusiivisten
oireiden uudelleentulkinnassa. On havaittu, etta negatiiviset tulkinnat (kuten ettd on tulossa
hulluksi) liikenneonnettomuuteen  liittyvistd intrugivisissa muistoista ennustaa ja yllgpitéa
jakitraumaattista stressihéiriotd (Ehlers, Mayou, & Bryant, 1998). Negatiiviset tulkinnat
intruusioista yllapitavat uhkan tuntua ja estavat nakemasta traumaettista kokemusta erillisena

negatiivisena tapahtumana menneisyydessa.

Traumaattisen kokemuksen jakamisen on havaittu olevan yhteydessa my6s terveysongelmien
vahentymiseen. Pennebaker ja O"Heeron (1984) havaitsivat, ettd puolison kuolemasta puhuminen
ystéville oli negatiivisesti yhteydessa terveysongelmien maaréan. Mitd enemman leskeksi jaaneet
puhuivat puolisonsa kuolemasta ystavilleen, sitd vdhemman he raportoivat terveysongelmia
Pennebaker ja Beall (1986) havaitsivat etta traumaattiseen kokemukseen liittyviga tunteista ja
faktoista kirjoittaminen nosti verenpainetta ja herétti negatiivisia tunteita heti kirjoittamisen jalkeen,
mutta oli yhteydessa vahentyneisiin terveyskeskuskaynteihin kuuden kuukauden kuluttua. Toisaalta
Kloss ja Lisman (2002) eivéa havainneet trauman ilmaisun ja terveysongelmien vahentymisen
yhteytta

1.4.1. Ketka jakavat traumaattisia kokemuksia ja ketka siitéa hyotyvat?

Kaikki eivét pysty tai halua jakaa traumaan liittyvia tunteita ja kokemuksia siind méérin kuin toiset.
Jakamisen aste riippuu yleisesta persoonallisuustyylista, kaytetyista selviytymiskeinoista, tilanteesta
riippuvasta kayttaytymisesta (Pennebaker, Hughes, & O Heeron, 1987) ja sukupuolesta (Purves &
Erwin, 2004). My0ds asenne tunteiden sosiaaliseen jakamiseen vaihtelee yksiloiden vélilla (Lowery
& Stokes, 2005; Stephens, Long & Miller, 1997). Negatiivinen asenne tunteiden ilmaisuun on
yhteydessd suurempaan traumaan liittyvéan oireiluun ja traumaperaisen stressihdirion syntyyn

Trauman jakaminen myds auttaa eri tavalla erilaisiaihmisia
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Erityisesti murehtivaa (ruminating) selviytymiskeinoa kayttévét etsvat enemman sosiaalista tukea
ja haluavat jakaa traumaattisia kokemuksia enemman kuin téta selviytymiskeinoa kéyttamattomat.
(Nolen-Hoeksema & Davis, 1999). Murehtivaa selviytymiskeinoa kayttavat keskittyvéat liiallisesti
omiin emotionaalisiin reaktioihinsa traumasta ja "vellovat” traumaan liittyvissa gjatuksissa. He
my6s hyotyvat enemman sosiaalisesta jakamisesta ja positiivisesta emotionaalisesta tuesta, mutta
raportoivat saavansa vdhemman tukea kuin muut. Traumaan liittyvien intrusiivisten muistojen
murehtiminen on yhteydessa traumaperaisen stressihairion kehittymiseen (Ehlers, Mayou & Bryant,
1998). Naiden muistojen murehtiminen saattaa estéé niistd muodostettujen negatiivisten tulkintojen
muutosta. Vélttelevda selviytymiskeinoa kéyttavéat sitd vastoin pyrkivét vélttelemaan traumaan
liittyvid asioita tai reaktioitaan siihen, esimerkiksi vetaytymalla sosiaalisisista suhteista, kieltamalla
tapahtuneen ja vélttelemalld kokemukseen liittyvid gatuksiaan ja tunteitaan (Snyder & Pulvers,
2001).

Miesten on havaittu olevan haluttomampia jakamaan traumaan liittyvid tunteitaan, kuin naisten
(Purves & Erwin, 2004). Lisdksi kun traumaoireet kasvavat, miehet ovat huomattavasti
haluttomampia jakamaan onnen tunteita, kuin naiset. Naiset sen sijaan ovat tdloin halukkaampia
puhumaan ahdistukseen liittyvista tunteista, mutta miehid véhemman halukkaita puhumaan pelkoon
liittyvigtd tunteistaan. Guinther, Segal ja Bogaards (2003) havaitsivat miehill& ja naisilla olevan yhta
paljon terapeuttista hyotya surukokemuksen jakamisesta. Kuitenkin naisilla korkeampi negatiivinen
tunnetila jaettaessa oli yhteydessa suurempaan hyotyyn jakamisesta.,, miehilla ei vastaavaa yhteytta
|6ydetty. Sukupuolella el ole kuitenkaan havaittu olevan vaikutusta traumakokemuksen jakamisesta
saatavaan hyotyyn (Pennebaker, 1997).

1.4.2. Onko sosiaalinen jakaminen aina hyvaks — sosaalisen kontekstin ja uskomusten

vaikutus

Trauman sosiaalisen jakamisen médradn ja hyodyllisyyteen vaikuttavat mahdolliset sosiaaliset
rgjoitteet, jotka voivat vaikeuttaa jakamista (Cordova, Cunningham, Carlson, & Andrykowski,
2001). Sosiaaliset ragjoitteet tarkoittavat t&ssa yhteydessa sellaisia reaktioita lahipiirilta, jotka saavat
trauman kokeneen tuntemaan, ettd traumasta kertominen ei ole toivottua. Esimerkiks kuuntelijan
vetaytyminen tilanteesta tai tokaisu "eld& menneisyydessd’ vahentavat traumakokemuksen
jakamista. Nama sosiaaliset rajoitteet saattavat johtaa hammennykseen ja estda kokemuksen
kognitiivista resoluutiota. Ne voivat myos haitata trauman prosessointia ja lisdta depressiota. On
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myads ristiriitaista tietoa siitd, auttaako tunteiden jakaminen todellista emotionaalista toipumista, vai
onko kyseessa vain subjektiivinen havaittu hyoty — uskomus siitd, ettd jakaminen auttaa (Zech &
Rime’, 2005).

Puolison, perheen tai ystévien reaktiot trauman jakamiseen on havaittu olevan merkittavasti
yhteydessa traumaperdisen stressihédirion vakavuuteen (Bolton, Glenn, Orsillo, Roemer, & Litz,
2003). Hyvéksyvét, vahvistavat reaktiot olivat yhteydessa lievempiin oireisiin, kuin jos e puhunut
traumasta kellekdan tai jos reaktiot olivat negatiiviset. Sen sijaan kahdella jalkimmaisella ryhmalla
el ollut eroa oireiden vakavuuden suhteen. Onkin siis mahdollista, etté negatiiviset, ei-vahvistavat
reaktiot "poistavat” jakamisen hyodyn. Reaktiot vaikuttavat myds siihen, muodostuuko uusia
positilvisia malleja tai uusia merkityksid tapahtumille (Lepore, Fernandez-Berrocal, Ragan, &
Ramos, 2004). Naiset raportoivat selvasti enemman trauman jakamiseen liittyvia negatiivisia
reaktioita perheeltd ja ystavilta kuin miehet ja naisilla negatiiviset reaktiot olivat vahvemmin
yhteydessa traumaperdisiin oireisiin kuin miehilla (Andrews, Brewin & Rose, 2003).

Myos sosiaalinen konteksti vaikuttaa siihen, kuinka hyddyllista traumakokemuksen jakaminen on
(Lepore, Fernandez-Berrocal, Ragan, & Ramos, 2004). Kokeellisessa tutkimuksessa jagttiin
akuutille stressorille (vakivaltainen video) dtistetut koehenkilot neljaan ryhmaan: niihin jotka eivét
jakaneet kokemusta kellek&an, niihin jotka puhuivat siitd yksin ja niihin jotka puhuivat joko
vahvistavalle (validating) tai haastavalle vastapuolelle. Viimeisessa ryhmassa havaittiin suurimmat
emotionaaliset, kognitiiviset ja fysiologiset hyodyt.

1.4.3. Tunteiden ja gjatusten valttaminen

Pelko intensiivisten, negatiivisten tunteiden kokemisesta tai ilmaisemisesta saattaa johtaa niiden
valttamispyrkimyksiin (Kennedy-Moore & Watson, 2001). Kun voimakkaita negatiivisia tunteita
tulee pintaan jos esimerkiks havaitaan jokin traumasta muistuttava asia, saattaa tulla kokemus, etta
el ole selvinnyt tai toipunut hyvin, mika taas johtaa edelleen ndiden tunteiden kokemisen tai
ilmaisun vélttelemiseen. Tunteiden véalttdminen kuitenkin estda oppimasta niiden sietdmista ja
prosessointia. Onkin havaittu, etté liikkenneonnettomuuden muistojen ja gjatusten tukahduttaminen
on yhteydessa traumaperdisen stressihdirion syntyyn ja vakavuuteen (Ehlers, Mayou, & Bryant,

1998). Lisaks traumakokemuksen etdannyttédminen ja sen valttdminen selviytymiskeinoina liséévét
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seka intrusiivisia- etta valttamisoireita (Cheung Chung, Easthope, Chung, & Clark-Carter, 2001,
Amir ym, 1997).

Ajatusten  vdlttamiselle on 10ydetty kolmenlaisia seurauksias véltettdvien gatusten
esiintymistiheyden kasvu valttamisyritysten jalkeen; véliton, valttdmisen aiheuttama valtettavien
gatusten voimakas lisdantyminen ja intrusiivisten oireiden voimistuminen niita ehkaistessa
(Wenzlaff & Wegner, 2000). Tahan kuitenkin saattaa vaikuttaa véltettdvien ajatusten
emotionaalinen valenssi: emotionaalisesti tarkeda tietoa on vaikeampi tukahduttaa kuin neutraalia
tietoa.

Pennebakerin (1988) mukaan kyvyttomyys jakaa traumaattinen tilanne ja sen herétamét tunteet
muille on erityisen lagjemman tunteiden ehk&isemisen rakenteen osa. Pennebakerin teoria
traumaattiseen tilanteeseen liittyvien gjatusten ja tunteiden ehkaisysta siséltéa kolme perusgatusta.
Ensinné tunteiden ja gjatusten aktiivinen ehkaiseminen vaatii fysiologista ty6td, joka vaatii veronsa
elimistoltd. Lyhytkestoinen ehk&iseminen on yhteydessa muutoksiin autonomisessa hermostossa
(ihon sdhkonjohtokyvyn, sydamen sykkeen ja verenpaineen nousu). Pitkakestoinen ehké&iseminen
taas on yhteydessa stressin yhteydessa puhkeaviin sairauksiin kuten tulehdukset, vatsahaava yms.
Toiseksi, mitd enemman ihminen yrittdd ehkdista gjatuksia, tunteita ta kayttaytymistd, sita
enemman han gattelee niita (intrusiiviset, pakonomaiset gjatukset). Ja kolmanneksi, traumaan
liittyvien kokemusten ja tunteiden jakaminen (uskoutuminen) tai niiden tietoinen kohtaaminen
mahdollistavat tapahtuman integroitumisen tai kognitiivisen uudelleenjarjestaytymisen. Jakaminen
auttaa siis "unohtamaan” traumaattisen kokemuksen tai muutoin pagseméaan siitd yli, koska sité ei

tarvitse endé aktiivisesti ehkaista mielesta.
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1.5. Tutkimusongelmat

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdéd sosiaalisen jakamisen osa-alueiden valkutuksia
traumaperdisten oireiden maardan vakavan liikenneonnettomuuden uhreilla sek& selvittéa
vaikuttavatko tdhan yhteyteen uhriin liittyvét ehdot (sukupuoli ja syyllisyyden kokemus) tai
traumaan liittyvét ehdot (onnettomuuden vakavuus ja siité kulunut aika). Tutkimuskysymykset ovat

Seuraavat:

1. Miten onnettomuuskokemuksen sosiaalisen jakamisen eri osa-alueet (tarve, vastustus,
negatiiviset tunteet) ovat yhteydessa traumaperaisiin stressioireisiin?

2. Miten uhriin (sukupuoli, syyllisyyden kokemus) ja traumaan (onnettomuuden vakavuus ja siita
kulunut aika) liittyvéat tekijat vaikuttavat sosiaalisen jakamisen ja traumaperaisten oireiden valiseen
yhteyteen?

2. MENETELMAT

2.1. Osallistujat jatutkimuksen toteutus

Osallistujia tutkimuksessa oli 266 henkil6g, joista naisia oli 51 (19.2 %) ja miehid 215 (80.8 %). He
olivat osa niitd 789 henkilostd, jotka olivat olleet osallisina kuolemaan johtaneessa
liikenneonnettomuudessa vuosien 20002004 aikana. l1dltéan tutkittavat olivat 16-80-vuotiaita,
keskiarvo oli 42 vuotta, ja moodi 30 vuotta, mikd vastaa myds perusoukon ikdakaumaa.

Taulukossa 1. on osallistujien taustatietoja.

Osdlistujien nimet  hankittiin - vakuutusyhtididen liikenneturvallisuustoimikunnan  (VALT)
onnettomuusrekisteristd. VALT on osa suomalaista liikennevakuutuskeskusta, jossa on edustettuna
kaikki liikennevakuutudlaitokset. Onnettomuusrekisteri sisdltéa kaikki Suomessa tapahtuneet
kuolemaan johtaneet liikenneonnettomuudet. Osallistujien nimet tarkistettiin vaestorekisterista ja
kolmessa osassa. Kyselylomakkeet |&hetettiin kevaadlla 2004 niille henkil6ille, joiden onnettomuus
tapahtui vuosina 2000-2001 (N=362). Seuraavat lomakkeet lahettiin syksylld 2004 heille, joiden
onnettomuus oli tapahtunut vuonna 2002 (N=72). Kolmas osa aineistoa kerdttiin kevaalla 2006
heilt4, joiden onnettomuus oli tapahtunut vuosien 2003—2004 aikana (N=355).
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Lomakkeen palautti yhteensa 266 henkiloa (palautusprosentti 34). Kaytetty kyselylomake sisdlsi
mielialaan, selviytymiskeinoihin, gjatuksiin, tunteisiin ja traumaperdisiin oireisiin liittyvié osioita
Naista osioista on tutkimuksessa kaytetty kokemuksen sosiaaliseen jakamiseen, traumaperaisiin
oireisin ja syyllisyyden kokemukseen liittyvid osioita. Lisdksi tutkimuksessa on kaytetty
onnettomuusl autakunnan keréamia taustatietoja, jotka saatiin litkennevakuutuskeskuksesta.

Taulukko 1. Osallistujien taustatiedot

Taustamuuttujat Tutkimusjoukko (N= 266)
n %
Sukupuoli
Mies 215 80.8
Nainen 51 19.2
I k& (vuotta)
16-25 45 16.9
26-35 50 18.8
36-45 58 21.8
46-55 57 214
56-65 39 14.7
66-80 17 6.4
Ammattiasema
Y lempi toimihenkilo 18 6.8
Alempi toimihenkild 29 10.9
Tyontekija 123 46.2
Yrittga 13 49
Opiskelijaltyoton/kotiéiti 17 6.4
Elakeldinen 45 16.9
Ei tiedossa 21 7.9
Onnettomuudessa
loukkaantuminen
Ei 127 47.7
Kylla 134 50.4
Ei tiedossa 5 1.9
Fyysisen toimintakyvyn muutos
Ei 188 70.7
Kylla 67 25.2
Ei tiedossa 11 41
L @heisen loukkaantuminen
onnettomuudessa
Ei 150 56.4
Kyll4, selviytyi onnettomuudesta 32 12.0
Kylla, menehtyi onnettomuudessa 75 28.2
Ei tiedossa 9 34
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2.2. Mittarit

Traumaperdisia stressioireita mitattiin IES-R — kyselylla (Impact of Event Scale-Revised) (Weiss
& Marmar, 1997). |ES-R koostuu 22 kysymyksesta joiden vastausvaihtoehtojen skaala on 0-4 (0 =
e lainkaan, 4 = eittéin paljon). Kysymysten pohjalta voidaan muodostaa kolme faktoria:
traumaattisen kokemuksen jatkuva uudelleen kokeminen muisti- tai mielikuvien kautta (intrusiiviset
oireet), vélttdmisoireet ja kohonneen vireystilan oireet. IES-R:n faktorirakenteen mukaisesti
muodostettiin kolme keskiarvosummamuuttujaa kuvaamaan intrusiivisia, valttdmis- ja kohonneen
muistuttavat asiat palauttivat mieleen siihen liittyvia tunteita’, "Muut asiat saivat jatkuvasti minut
gatelemaan sitd’ ja "Mielikuvia tapahtumasta palasi yhtékkid mieleeni”. Summamuuttujan
Cronbachin afa -kerroin oli .89. Vélttdmisoireiden keskiarvosummamuuttuja muodostui myos
kahdeksasta véittamastg, kuten: "Vadlttelin tapahtumasta muistuttavia asioita’, "Tiedostin, etta
minulla oli viela paljon tapahtumaan liittyvia tunteita, mutta en kasitellyt niitd” ja " Yritin poistaa
sen mielesténi”. Sen Cronbachin alfa oli .85. Kohonneen vireystilan oireita mitattiin kuudella
vaittamallg, esim. ” Olin hermostunut ja spsahtelin helposti”, " Tunsin oloni valppaaksi ja varuillaan
olevaks” ja”Minulla oli nukahtamisvaikeuksia’. Taman muuttujan reliabiliteetiksi saatiin .87.

Traumakokemuksen sosiaalista jakamista mitattin DTQ-kyselylla (Disclosure of trauma
guestionnaire) (Muller, Beauducel, Raschka, & Maercker, 2000). Kysely koostuu 34 véittamasta,
joiden perusteella voidaan muodostaa kolme faktoria: jakamisen tarve, jakamisen vastustus ja
negatiiviset emotionaaliset reaktiot kokemusta jaettaessa. Jokaisen véittdman kohdalla vastagjaa
pyydetdan arvioimaan kuinka hyvin ne kuvaavat itsed asteikolla 0-5 (0 = ei lainkaan, 5 = erittéin
hyvin). Alkuperdisesta kyselysta vadlittiin 12 vattaméa Naistd muodogettiin kolme
keskiarvosummamuuttujaa kuvaamaan alkuperdisen kyselyn mukaisia kolmea jakamisen osa
aluetta. Jakamisen tarve koostui neljasta kysymyksest&: ”Mita useammin puhun onnettomuudesta,
sta selkedmmalta se minugta tuntuu”, ”"Minusta tuntuu, ettd minun pitda puhua onnettomuudesta
paljon”, ”Minun on pakko puhua onnettomuudesta yha uudelleen” ja ”Haluan kertoa tapahtuneesta
aina kun on mahdollisuus’. Naistd muodostetun keskiarvosummamuuttujan Cronbachin alfa —
kerroin oli .82. Jakamisen vastustus muodogtettiin kolmesta kysymyksest&: "Minun on vaikea
puhua ihmisille tapahtuneesta’, ” En [6yda sopivaa hetked puhua onnettomuudesta toisten kanssa’ ja
" Ajattelen tapahtunutta usein mutta en juurikaan puhu siitd muille’. Keskiarvosummamuuttujan
Cronbachin alfa oli .76. Jakamisen heréttamia Negatiivisia tunteita mitattiin vaitteill& " Puhuttuani

onnettomuudesta tunnen olevani taysin uupunut”, “Olen hyvin jannittynyt, kun Kkerron
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tapahtuneesta’, "Kun kerron tapahtumasta, tulen hyvin surulliseksi” ja "Kun Kkerron
onnettomuudesta, sydameni alkaa hakata, hikoilen tai vapisen”. Summamuuttujan Cronbachin alfa
oli .85.

onnettomuutta, gjattelen etta olen yha vastuussa siitd’, ” Kun gjattelen auto-onnettomuutta, tunnen
olevani syyllinen”, ”Kun gattelen auto-onnettomuutta, tunnen olevani hdpeissani”, " Kun ajattelen
auto-onnettomuutta, tunnen olevani itsea syyttavd’ ja "Kun gjattelen auto-onnettomuutta, tunnen
olevani katuva’. Kaikki vaittamét sisdlsivdt vastausvaihtoehdot 0-11 (0 = en lainkaan, 11 =
ylitsepursuavasti). Naisté osioista muodostettiin keskiarvosummamuuttuja kuvaamaan syyllisyyden
kokemusta onnettomuudesta. Sen Cronbachin alfa—kerroin oli .93.

Onnettomuuden vakavuus méariteltiin neljan osa-alueen avulla siten, ettd oliko onnettomuudessa
loukkaantunut tai menehtynyt tutkittavan ldheinen / ldheisig oliko tutkittava itse saanut fyysisia
vammoja onnettomuudessa, onnettomuuteen osallistuneiden henkildiden lukuméaralla seké
tutkittavan mahdollisella fyysisen toimintakyvyn muutoksella onnettomuuden seurauksena. Naista
muodogtettiin  vakavuusindeksi  keskiarvosummamuuttujan avulla (mit&d suurempi arvo, sita

vakavampi onnettomuus). Se sai arvojavaliltd 0.5-2.5.

Onnettomuudesta  kulunut aika méadriteltiin - aineiston ker&&misvuoden ja onnettomuuden
tapahtumisvuoden perusteella. Koska aineisto keréttiin kolmessa osassa vuosien 2004—2006 aikana
ja onnettomuudet tapahtuivat vuosina 20002004, onnettomuudesta kulunut aika — muuttuja sai

arvot 2-4 vuotta.

2.3. Aineiston analysointi

Puuttuvien arvojen korvaamiseksi kaytettiin summamuuttujien keskiarvoja puuttuvien arvojen
tilalla, lukuun ottamatta onnettomuuden vakavuus -muuttujaa, jonka puuttuvat arvot korvattiin
luvulla 0, jotta sen arvot elvét vaaristyisi ylospain. Spearmanin korrelaatiokertoimilla arvioitiin seka
riippumattomien muuttujien keskindisia korrelaatioita ettd riippumattomien muuttujien yhteytta
traumaperdisiin oireisiin logististen regressioanalyysien alustavia tarkasteluja varten. Spearmanin
korrelaatiota kéaytettiin muuttujien jakaumien vinouden vuoksi. Jakauminen vinoutta tarkasteltiin

silmamaéraisesti histogrammien avulla,
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Logidtisilla regressioanalyyseilla pakotetusti selvitettiin sosiaalisen jakamisen eri osa-alueiden
(tarve, vastustus, negatiiviset tunteet) pddvaikutuksia traumaperdisten stressioireiden maaréén
(kysymys 1), seké sosiaalisen jakamisen osa-alueiden yhdysvaikutuksia sukupuolen, syyllisyyden
kokemuksen, onnettomuuden vakavuuden ja onnettomuudesta kuluneen gan kanssa
interaktiotermien avulla (kysymys 2). Logistista regressioanalyysia kaytettiin traumaperaisten
stressioireiden jakaumien vinouden vuoksi. Ennen analysointeja riippumattomien muuttujien arvot

keskitettiin yhdysvaikutusten laskemista varten.

Regressioanalyysit tehtiin samalla tavoin ennustamaan intrusiivisia, vélttdmis- ja kohonneen
vireystilan oireita. Logistisia regressioanalyyseja varten luokiteltiin seka intrusiivisten, valttamis-
ettd kohonneen vireystilan oireiden summamuuttujat samalla tavoin kahteen luokaan kéayttéen
katkaisupisteend summamuuttujan keskiarvoa 1.5 (tai summamuuttujan arvo 33). Téa pienemmét
arvot muodostivat luokan ”ei-kliinisesti merkittéavét oireet” ja sitd suuremmat luokan ”kliinisesti
merkittavét oireet”. Katkaisupisteen 1.5 on havaittu tuottavan parhaimman diagnostisen tarkkuuden
PCL — mittariin (PTSD Checklist) verrattaessa (Creamer, Bell & Failla, 2002). Onnettomuudesta
kulunut aika oli luokitteluasteikollisena muuttujana analyyseissa, joten myos sen interaktiotermit

sosiaalisen jakamisen osa-alueiden kanssa ottavat huomioon vuodet 2, 3 ja 4 vuotta erikseen.
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3. TULOKSET

3.1. Kuvailevat tulokset

Tutkittavat eivét raportoineet paljoa intrusiivisia, vélttamis — tai kohonneen vireystilan oireita
(summamuuttujien keskiarvot olivat 0.64; 0.82; 0.63 ja keskihgjonnat 0.71; 0.79 ja 0.80).
Taulukosta 2. ndkyy traumaperdisten stressioireiden jakaantuminen aineistossa.

Taulukko 2. Traumaperdaisten stressioir eiden jakaantuminen ei-kliinisesti merkittavien ja
kliinisesti merkittavien oireiden ryhmiin

Intrusiiviset oireet Véalttamisoireet  Kohonneen vireystilan oireet

n % n % n %
Ei-kliinisesti merkittava 227 85.3 227 85.3 208 78.2
(0-1,5)
Kliinisesti merkittava 39 14.7 39 14.7 58 21.8
(1,6-9)
Y hteensa 266 100 266 100 266 100

3.2. Sosiaalisen jakamisen yhteys traumaper aisiin stressioireisiin

Alustavissa korrelatiivisissa tarkasteluissa osoittautui, ettd kaikki sosiaalisen jakamisen osa-alueet
olivat positiivisesti yhteydessa kaikkiin traumaperdisiin oireisiin (p < 0.01) (Taulukko 3.). Mit&
enemman tutkittavat raportoivat tarvetta jakaa, vastustusta jakaa tai negatiivisia tunteita jaettaessa,
sitd enemman heilld oli intrusiivisia, vélttamis- ja kohonneen vireystilan oireita

Taulukko 3. Korrelaatiokertoimet (Spearman) sosiaalisen jakamisen ja traumaperaisen
stressioireiden valilla

Intrusiiviset oireet  Véalttamisoireet  Kohonneen vireystilan oireet

Jakamisen tarve 0.37** 0.21** 0.30**
Jakamisen vastustus 0.52** 0.53** 0.52**
Negatiiviset tunteet 0.53** 0.47** 0.57**
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Sosiaalisen jakamisen yhteyttd traumaperaiseen stressioireiluun tutkittiin kolmella logistisella
regressioanalyysillg, joissa selittavind muuttujina olivat sosiaalisen jakamisen osa-alueet (tarve,
vastustus, negatiiviset tunteet), uhriin liittyvat tekijét (sukupuoli ja syyllisyyden kokemus), ja
traumaan liittyvat tekija (onnettomuuden vakavuus ja ditd kulunut aika) seka néiden
vireystilan oireita.  Tulokset osoittivat, etta logististen regressionanalyysien mallit sopivat hyvin
kuvaamaan traumaperédisten stressioireiden vaihtelua (intrusiiviset oireet: 2 (23) = 104.00, p <
0.001; véalttamisoireet: 2 (23) = 125.44, p < 0.001; kohonneen vireystilan oireet: 2 (23) = 114.78, p
< 0.001). Logististen regressioanalyysien tulokset ovat taulukoissa4, 5 ja6.

Tulokset osoittivat, etta negatiiviset tunteet olivat yhteydessa intrusiivisiin oireisiin siten, etta mita
enemman oli jakamiseen liittyvia negatiivisia tunteita, sita todenndkdisemmin oli intrusiivisia
oireita, Wald (1) = 7.10, p < 0.01. Negatiivisten tunteiden maéran lisdantyessa siis kasvoi
todennakdisyys kuulua kliinisesti merkittavien intrusiivisten oireiden ryhmaan.. Kuten taulukosta 4
nadhddan, elvét jakamisen tarve tai jakamisen vastustus ennustaneet intrusiivisten oireiden maaraa.
Intrusiivisten oireiden vaihtelusta selittyi mallin avulla 63 % (Nagelkerke R? = 0.63). Madlin
kokonaisennustetarkkuus oli 94 % niin, etta kliinisesti merkittévien oireiden ryhmasta luokittui
oikein 59 % ja ei-kliinisesti merkittavasta ryhmasta puolestaan 99 % luokittui oikein (Hoshmer-
Lemenshow 2 (7) = 7.62, p = 0.37).

Jakamisen vastustus ennusti véalttamisoireita, siten etta mitd enemman oli jakamisen vastustusta, sitd
todenndkdisemmin kuului kliinisesti merkittavien véalttamisoireiden ryhmaan, Wald (1) = 4.58, p <
0.05. Jakamisen tarve tai negatiiviset tunteet elva ennustaneet valttdmisoireita, kuten taulukko 5
osoittaa.  Vattamisoireiden vaihtelusta selittyi 61 % (Nagelkerke R2 = 0.61). Mallin
kokonaisennugtetarkkuus oli 88 %. Kliinisesti merkittavista oireista luokittui oikein 59 % ja ei-
kliinisesti merkittavista oireista 97 % (Hoshmer-Lemenshow y? (8) = 5.28, p = 0.73).

Negatiiviset tunteet ennustivat myos kohonneen vireystilan oireita, Wald (1) = 4.66, p < 0.05.
Negatiivisten tunteiden lisddntyessd oli suurempi todennakdisyys kéarsia kohonneen vireystilan
oireista. Muut jakamisen osa-alueet eivat ennustaneet kohonneen vireystilan oireita (Taulukko 6).
Kohonneen vireystilan oireiden vaihtelusta selittyi 68 % (Nagelkerke R? = 0.68). Malli ennusti
kokonaisuudessaan oikein 89 %, Kkliinisesti merkittavien oireiden ryhmasté 42 % luokittui oikein ja
ei-kliinisesti merkittévasta oireiden ryhmasta 96 % (Hoshmer-Lemenshow y2 (8) = 0.43, p = 1.00).
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Taulukko 4. Sosiaalinen jakaminen, uhriin ja traumaan liittyvat tekijat ja naiden
yhdysvaikutukset ennustamassa intrusiivisa oireita: regressokertoimet, keskivirheet, Wald-
arvot, riskisuhteet ja niiden luottamusvalit

I ntrusiiviset oireet

95 %:n
Ennustajat B SE. Wald OR  luottamusvali
Jakamisen osa-alueet
Tarve -0.29 0.56 0.26 0.75 0.25-2.27
Vastustus 1.04 0.62 2.80 2.84 0.84-9.61
Negatiiviset tunteet 2.02 0.76 7.10** 7.55 1.71-33.40
Uhriin liittyvét tekijat
Sukupuoli (mies) 0.78 0.83 0.89 2.19 0.43-11.07
Syyllisyyden kokemus 0.12 0.17 0.51 1.13 0.81-1.57
Traumaan liittyvéat tekijét
Onnettomuuden -0.54 0.93 0.33 0.58 0.09-3.62
vakavuus
Onnettomuudesta
kulunut aika
2 vuotta 0,34
3 vuotta -0.45 0.78 0.33 0.64 0.14-2.96
4 vuotta -924.11  12833.68 0.01 0.00
I nteraktiotermit
Tarve X Sukupuoli -0.59 0.67 0.80 0.55 0.15-2.03
Vastustus X Sukupuoli 0.46 0.78 0.34 1.58 0.34-7.24
Neg. tunteet X Sukupuoli -1.35 0.82 2.72 0.26 0.05-1.29
Tarve X Syyllisyys 0.27 0.12 5.36* 1.31 1.04-1.65
Vastustus X Syyllisyys 0.02 0.13 0.02 1.02 0.79-1.31
Neg. tunteet X Syyllisyys -0.20 0.13 2.48 0.82 0.64-1.05
Tarve X Vakavuus -0.66 0.76 0.76 0.52 0.12-2.30
Vastustus X Vakavuus -1.04 0.75 1.92 0.35 0.08-1.54
Neg. tunteet X Vakavuus 0.41 0.91 0.21 151 0.26-8.91
Tarve X Aika (2 v) 2.30
Tarve X Aika (3v) 1.01 0.67 2.29 2.74 0.74-10.11
Tarve X Aika (4v) 423.69 5864.74 0.01 0.00 0.00-
Vastustus X Aika (2v) 1.70
Vastustus X Aika (3v) -0.94 0.73 1.69 0.39 0.09-1.62
Vastustus X Aika (4v) 167.28 6359.89 0.00 0.00 0.00-
Neg. tunteet X Aika (2v) 1.67
Neg. tuntegt X Aika (3v) -1.11 0.86 1.67 0.33 0.06-1.78
Neg. tuntegt X Aika (4v) 112.79 8134.10 0.00 0.00 0.00-

**p < 0.01, *p< 0.05
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Taulukko 5. Sosiaalinen jakaminen, uhriin ja traumaan liittyvat tekijat ja naiden
yhdysvaikutukset ennustamassa valttamisoireita: regressiokertoimet, keskivirheet, Wald-
arvot, riskisuhteet ja niiden luottamusvalit

Valttamisoir eet
95 %:n
Ennustajat B SE. wald OR luottamusvdli
Jakamisen osa-alueet
Tarve -0.09 0.45 0.04 0.91 0.38-2.19
Vastustus 1.03 0.48 4.58* 2.81 1.09-7.23
Negatiiviset tunteet 1.04 0.62 2.81 2.83 0.84-9.54
Uhriin liittyvét tekijat
Sukupuoli (mies) -5.99 5.53 1.18 0.00 0.00-126.39
Syyllisyyden kokemus 0.02 0.15 0.02 1.02 0.76-1.38
Traumaan liittyvéat tekijét
Onnettomuuden -0.44 0.67 0.44 0.64 0.17-2.40
vakavuus
Onnettomuudesta
kulunut aika
2 vuotta 527
3vuotta -1.54 0.68 5.17* 2.14 0.06-0.81
4 vuotta -0.85 0.63 1.83 0.43 0.12-1.47
I nteraktiotermit
Tarve X Sukupuoli 0.71 1.86 0.14 2.03 0.05-77.99
Vastustus X sukupuoli 0.15 1.86 0.01 1.16 0.03-44.28
Neg. tunteet X Sukupuoli 1.32 2.04 0.42 3.73 0.07-201.47
Tarve X Syyllisyys -0.05 0.12 0.20 0.95 0.76-1.19
Vastustus X Syyllisyys -0.00 0.16 0.00 1.00 0.73-1.37
Neg. tunteet X Syyllisyys 0.43 0.21 4.26* 1.54 1.02-2.32
Tarve X Vakavuus -0.68 0.64 111 0.51 0.14-1.79
Vastustus X Vakavuus 0.01 0.62 0.00 1.01 0.30-3.40
Neg. tunteet X Vakavuus  -0.21 0.81 0.07 0.81 1.17-3.93
Tarve X Aika (2 v) 5.39
Tarve X Aika (3v) 1.14 0.58 3.93* 3.14 1.01-9.73
Tarve X Aika (4v) 0.01 0.65 0.00 1.01 0.28-3.57
Vastustus X Aika (2v) 2.06
Vastustus X Aika (3v) -0.15 0.67 0.05 0.86 0.23-3.23
Vastustus X Aika (4v) -0.99 0.72 1.90 0.37 0.09-1.52
Neg. tunteet X Aika 2v) 0.26
Neg. tuntegt X Aika (3v) -0.33 0.78 0.18 0.72 0.16-3.30
Neg. tuntegt X Aika (4v) 0.06 0.93 0.01 1.08 0.17-6.68

*p<0.05
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Taulukko 6. Sosiaalinen jakaminen, uhriin ja traumaan liittyvat tekijat ja naiden
yhdysvaikutukset ennustamassa kohonneen vireystilan oireita: regressokertoimet,
keskivirheet, wald-arvot, riskisuhteet ja niiden luottamusvalit

K ohonneen
vireystilan oireet

95 %:n
Ennustajat B SE. Wald OR  luottamusvdli
Jakamisen osa-alueet
Tarve 0.19 0.61 0.09 1.20 0.36-3.98
Vastustus 1.23 0.66 3.52 3.43 0.95-12.44
Negatiiviset tunteet 181 0.84 4.66* 6.09 1.18-31.38
Uhriin liittyvét tekijat
Sukupuoli (mies) -203.79  10520.92 0.00 0.00 0.00-
Syyllisyyden kokemus 0.31 0.18 3.13 1.36 0.97-1.92
Traumaan liittyvéat tekijét
Onnettomuuden 161 1.04 241 5.02 0.65-38.46
vakavuus
Onnettomuudesta
kulunut aika
2 vuotta 1.20
3vuotta -0.60 0.93 0.42 0.55 0.09-3.39
4 vuotta -5.45 5.61 0.94 0.00 0.00-254.71
I nteraktiotermit
Tarve X Sukupuoli 61.02 3523.22 0.00 0.00 0.00-
Vastustus X Sukupuoli 35.66 2117.22 0.00 0.00 0.00-
Neg. tunteet X Sukupuoli 31.79 1804.54 0.00 0.00 0.00-
Tarve X Syyllisyys 0.26 0.13 4.13* 1.30 1.01-1.68
Vastustus X Syyllisyys -0.13 0.14 0.80 0.88 0.67-1.17
Neg. tunteet X Syyllisyys -0.32 0.16 3.86* 0.73 0.53-0.10
Tarve X Vakavuus -1.69 0.89 3.60 0.19 0.03-1.06
Vastustus X Vakavuus -1.01 0.72 1.20 0.36 0.09-1.48
Neg. tunteet X Vakavuus -0.28 1.10 0.06 0.76 0.09-6.58
Tarve X Aika (2 v) 0.88
Tarve X Aika (3v) -0.41 0.77 0.29 0.66 0.15-3.01
Tarve X Aika (4v) 1.96 2.90 0.46 7.10 0.02-103.40
Vastustus X Aika (2v) 2.40
Vastustus X Aika (3v) -0.94 0.75 1.58 0.39 0.09-1.70
Vastustus X Aika (4v) -3.26 3.03 1.16 0.04 0.00-14.50
Neg. tunteet X Aika (2v) 0.02
Neg. tunteet X Aika (3v) -0.03 1.01 0.00 0.97 0.13-7.01
Neg. tuntegt X Aika (4v) 0.37 3.04 0.01 1.44 0.00-562.05
*p<0.05
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3.3. Uhriin ja traumaan liittyvien tekijoiden vaikutus sodaalisen jakamisen ja
traumaperaisten stressioireiden valiseen yhteyteen

Uhriin (sukupuoli ja syyllisyyden kokemus) ja traumaan (onnettomuuden vakavuus ja siita kulunut
aika) liittyvien tekijoiden muuntavia vaikutuksia sosiaalisen jakamisen ja traumaperdisten oireiden
valiseen yhteyteen tutkittiin tarkastelemalla logistisiin regressioanalyyseihin ennustajiksi liséttyjen
interaktiotermien (esim. jakamisen tarve x sukupuoli) tilastollisia merkitsevyyksia.

Uhriin liittyvistd tekijoistd sukupuoli e vaikuttanut sosiaalisen jakamisen ja intrusiivisten,
valttdmis- tai kohonneen vireystilan oireiden vdalisiin yhteyksiin (Taulukot 4, 5 ja 6). Syyllisyyden
kokemuksen ja jakamisen tarpeen valilla havaittiin tilastollisesti merkitseva yhdysvaikutus
intrusiivisia oireita ennustavassa regressiomallissa, mika viittaa siihen, ettd jakamisen tarpeen
ollessa matala, korkea syyllisyyden kokemus lisasi intrusiivisten oireiden maarda, Wald (1) = 5.36,
p < 0.05. Syyllisyyden kokemuksen muuntavan vaikutuksen tulkinta on esitetty kuviossa 1, jossa
estetédn regressiosuorat  korkealle syyllisyyden kokemukselle (luokittelun perustana yksi
keskihgjonta keskiarvon yldpuolella) ja matalalle syyllisyyden kokemukselle (yks keskihgonta
keskiarvon aapuolella), kun sosiaalisen jakamisen tarve on joko matala (yks keskihajonta
keskiarvon alapuolella) tai korkea (yks keskihgjonta keskiarvon yldpuolella). Kuviosta nahdéén,
ettd syyllisyyden kokemus muunsi jakamisen tarpeen ja intrusiivisten oireiden valista yhteytta siten,
ettd matala syyllisyyden kokemus suojasi intrusiivisilta oireilta silloin, kun myo6s jakamisen tarve
kokeneilla. Tilanteessa, jossa jakamisen tarve oli matala, korkea syyllisyyden kokemus oli
riskitekija mielenterveydelle.

—&—korkea syyllisyyden

Intrusiiviset oireet
=
(6]
Il

kokemus
2 =l matala syyllisyyden
kokemus
-2'5 |
[
-3
matala korkea

Jakamisen tarve

Kuvio 1. Syyllisyyden kokemus muuntavana tekijané jakamisen tarpeen jaintrusiivisten
oireiden valilla
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Vélttamisoireiden vaihtelua ennustavassa regressioanalyysissa [0ydettiin tilastollisesti merkitseva
yhdysvaikutus syyllisyyden kokemuksen ja negatiivisten tunteiden kanssa, Wald (1) = 4.26, p <
0.05. Syyllisyyden kokemuksen muuntavan vaikutuksen tulkinta nékyy kuviossa 2, jossa esitetéaan
regressiosuorat korkealle syyllisyyden kokemukselle ja matalalle syyllisyyden kokemukselle, kun
negatiivisia tunteita on vahan tai paljon. Kuviosta ndhdaan, etta syyllisyyden kokemus muunsi
negatiivisten tunteiden ja vattamisoireiden valista yhteytta siten, ettd matala syyllisyyden kokemus
suojasi  valttdmisoireilta silloin, kun negatiivisia tunteita oli paljon, ts. oirellu oli matalaa

syyllisyytta kokeneilla vahdasempdd, kuin korkeaa syyllisyytta kokeneilla Tilanteessa, jossa
negatiivisiatunteitaoli paljon, korkea syyllisyyden kokemus oli riskitekija mielenterveydelle.

3,00

2,00
3 1,00 -
© —o—korkea syyllisyyden
é 0,00 - kokemus
8 100 - —m—matala syyllisyyden
@ T kokemus
>

-2,00 - -

-3,00

vahéan paljon
Tunteetjaettaessa

Kuvio 2. Syyllisyyden kokemus muuntavana tekijana jakamiseen liittyvien negatiivisten
tunteiden ja valttdmisoireiden valilla

Kohonneen vireystilan oireita ennustavassa regressiomallissa |6ydettiin merkitseva yhdysvaikutus
syyllisyyden kokemuksen ja jakamisen tarpeen valilla, mika viittaa siihen, etta syyllisyyden
kokemuksen ollessa korkea, lisééntyvat kohonneen vireystilan oireet, Wald (1) = 4.13, p < 0.05.
Kuviosta 3 ndhdadan, ettd molemmissa jakamisen tarpeen luokissa oireita oli enemman silloin, kun
koettiin korkeaa syyllisyytta Vaikutus nékyi selkedmmin jakamisen tarpeen ollessa korkea. MyGs
syyllisyyden kokemuksen ja negatiivisten tunteiden valilla havaittiin yhdysvaikutus, Wald (1) =
3.86, p < 0.05 (Kuvio 4). Korkea syyllisyyden kokemus lisdsi kohonneen vireystilan oireita
erityisesti silloin, kun negatiivisia tunteita oli kokemusta jaettaessa paljon. Korkea syyllisyyden
kokemus oli siis riski mielenterveydelle erityisesti jos traumakokemuksen jakaminen herétti paljon
negatiivisia tunteita.
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Kuvio 3. Syyllisyyden kokemus muuntavana tekijana jakamisen tarpeen ja kohonneen
vireystilan oireiden valilla
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Kuvio 4. Syyllisyyden kokemus muuntavana tekijana jakamisen herattdmien negatiivisten
tunteiden ja kohonneen vireystilan oireiden valilla
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Tutkittaessa traumaan liittyvien tekijoiden yhdysvaikutuksia sosiaalisen jakamisen osa-alueiden
kanssa havaittiin, ettd onnettomuuden vakavuus el muuntanut sosiaalisen jakamisen osa-alueiden ja
traumaperédisten oireiden valista yhteyttd, kuten taulukoista 4, 5 ja 6 nakyy. Tuloksista havaittiin
kuitenkin yhdysvaikutus onnettomuudesta kuluneen ajan ja jakamisen tarpeen valillg Wald (1) =
3.93, p < 0.05. Jos onnettomuudesta kolmen vuoden kuluttua koki korkeaa jakamisen tarvetta, oli
valttdmisoireita enemman, kuin kahden tai neljan vuoden kuluttua onnettomuudesta. Kuviosta 5
nakyy yhdysvaikutuksen kuvagja. Onnettomuudesta kulunut aika ennusti valttamisoireita myos
suoraan, Wald (1) = 4.26, p < 0.05. Onnettomuudesta kolmen vuoden kuluttua kuului 2.14 kertaa
todennakdisemmin ei-kliinisesti merkittévien oireiden ryhmaan, kuin kahden vuoden kuluttua
onnettomuudesta.

Jakamisen tarve

2,00
— matala

- -~ korkea

1,50

1,00

Valttamisoireet

0,50

0,00

I I I
2 vuotta 3 vuotta 4 vuotta

Onnettomuudesta kulunut aika

Kuvio 5. Onnettomuudesta kulunut aika muuntavana tekij&na jakamisen tarpeen ja
valttamisoireiden valilla.
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4. POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda sosiaalisen jakamisen osa-alueiden vaikutuksia traumasta
selviamiseen liikenneonnettomuuden uhreilla. Traumasta selvidmista tarkasteltiin traumaperéisten
stressioireiden méadran avulla. Liséks tarkoituksena oli tutkia uhrin sukupuolen ja syyllisyyden
kokemuksen, seka onnettomuuden vakavuuden ja siitéd kuluneen agjan mahdollisa muuntavia

vaikutuksia sosiaalisen jakamisen ja traumasta selvidmisen valiseen yhteyteen.

4.1. Tulosten tulkinta

Tutkittavilla e ilmennyt paljoa traumaperéisia oireita, mihin vaikuttanee osittain kyselyiden
kerdamisen aankohta: onnettomuudesta oli ehtinyt kulua kahdesta neljd&n vuotta kyselyyn
vastatessa ja traumasta kuluneen gjan on todettu olevan yhteydessa psykopatologian vahenemiseen
(Rubonis & Bickman, 1991).

Tutkittaessa sosiaalisen jakamisen yhteyksia traumasta selviytymiseen huomeattiin, etta jakamisen
tarpeella el ollut vakutusta traumaperdisiin stressioireisiin. Jakamisen tarve el siis téssa
tutkimuksessa ennustanut intrusiivisia oireita, mika on rigtiriidassa niiden aiempien tutkimusten
kanssa, joissa trauman jakaminen on vahentanyt intrusiivisten oireiden méaraa (Lepore, Ragan, &
Jones, 2000; Lutgendorf & Antoni, 1999). Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettel trauman
jakaminen valkuta vélttdmisoireisiin, mika todettiin myos tassa tutkimuksessa (Lutgendorf &
Antoni, 1999). Nama aiemmat tutkimukset ovat kuitenkin olleet asetelmaltaan kokeellisia, joten
niit el voida tdhan tutkimukseen téysin verrata. Taman tutkimuksen tulokset tukevat niita aiempia
tutkimuksia, joissa el ole havaittu yhteytta sosiaalisen jakamisen maéran ja traumaperaisten oireiden
vdlilla (Southwick, Morgan, & Rosenberg, 2000; Stroebe, Stroebe, Schut, Zech, & van den Bout,
2002). On kuitenkin havaittu, etta pelkké jakamisen maéra el ole yhteydessa traumasta toipumiseen,
vaan tarvitaan liséksi vahva emotionaalinen ja kognitiivinen sitoutuminen jakamisprosessiin, jolloin
pelkka jakamisen korkeatarve ei viela riittéisi auttamaan toipumista (Lutgendorf & Antoni, 1999).
Voi myos olla, etta jos onnettomuuden uhri vielé kahden tai neljan vuoden péésta onnettomuudesta
kokee korkeaa tarvetta jakaa kokemusta, l&hipiirin reaktiot siihen saattavat olla kielteisig, jolloin
trauman jakaminen on saattanut menettda merkitystédn myods ndiden sosiaalisten rajoitteiden takia
(Bolton, Glenn, Orsillo, Roemer, & Litz, 2003).
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Jakamisen vastustus e ennustanut intrusiivisten oireiden tai kohonneen vireystilan oireiden maaréa,
mikd on vastoin aiempaa tutkimusta siitd, etta trauman vélttelyyn ja pakoilemiseen liittyvét
selviytymiskeinot ja trauman muistojen tukahduttaminen ja negatiivinen asenne jakamiseen liséavét
traumaperdisia oireita (Cheung Chung, Easthope, Chung, & Clark-Carter, 2001; Ehlers, Mayou, &
Bryant, 1998; Lowery & Stokes 2005; Stephens, Long, & Miller, 1997). Tulos & tue my®dskaan
Pennebakerin (1988) tunteiden ja g atusten ehkdisemisen teoriaa siltd osin, etta jakamisen vastustus
el lisAnnyt traumaan liittyvid intrusiivisia oireita.  Jakamisen vastustus ennusti kuitenkin
valttamisoireita: mitd enemman koettiin jakamisen vastustusta, sit todennakdisemmin raportoitiin
myo6s valttamisoireita, mikéa tukee aiempaa tutkimusta (Cheng Chung ym., 2001).

Traumakokemuksen jakamisen heréttdmat negatiiviset tunteet ennustivat intrusiivisten oireiden ja
oireiden kasvuun, mika tukee osittain Pennebakerin ja Francisin (1996) tutkimusta. Lutgendorfin ja
Antonin  (1999) tutkimuksessa havaittiin negatiivisen tunnetilan vahenemistd trauman eri
ilmaisukerroilla, jolloin myds intrusiiviset oireet siis vahenivét. Negatiivisen tunnetilan lasku siis oli
merkki kokemuksen paremmasta integraatiosta. Eli oleellista toipumisen kannalta olisi negatiivisten
tunteiden vahentyminen ajan mittaan traumasta puhuttaessa, jota ei tassa tutkimuksessa tapahtunut.
On my0s havaittu, etta tunteiden herd&minen traumaa ilmaistessa ilman samanaikaista kognitiivista
prosessointia e auta tapahtuman resoluutioon, €li sita toipumiseen (Lutgendorf & Antoni, 1999).
Lisdks on havaittu, etta niilla tutkittavilla, jotka olivat jakaneet traumaattista kokemustaan
esimerkiksi perheenjasenilleen jo ailemmin, ilmeni enemméan negatiivista tunnetilaa trauman
ilmaisun jalkeen, kuin niilla tutkittavilla, jotka elvét olleet jakaneet traumaa aiemmin kenellekdan,
trauman vakavuudesta huolimatta (Greenberg & Stone,1992). Traumasta puhuminen ldheisille voi
siis jopa liséta siihen liittyvid negatiivisia tunteita, mihin saattaa vaikuttaa lahipiirin kielteiset
reaktiot trauman jakamiseen.

Tutkittaessa uhriin liittyvien tekijoiden vaikutuksia sosiadlisen jakamisen ja traumasta
selviytymisen vdlisiin yhteyksiin, havaittiin syyllisyyden kokemuksen olevan t&rkeimpia muuntavia
tekijoitd. Syyllisyyden kokemusta ei ole téssa yhteydessd aiemmin juuri tutkittu. Syyllisyyden
kokemus vaikutti jakamisen tarpeen ja intrusiivisisten oireiden valiseen yhteyteen siten, etta korkea
syyllisyyden kokemus lisasi intrusiivia oireita, mikali jakamisen tarve oli matala. Toisaalta voidaan
gatella, ettd korkea tarve jakaa kokemusta muille suojasi intrusiivisilta oireilta, mikali koettiin
korkeaa syyllisyyttad. Eli jos uhri korkeasta syyllisyyden kokemuksesta huolimatta halusi jakaa
kokemustaan, oli toipuminen parempaa. Korkea syyllisyyden kokemus oli sis riski
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mielenterveydelle, mikali kokemuksen jakamisen tarve oli matala. Syyllisyyden kokemus vaikuitti
myos jakamisen tarpeen ja kohonneen vireystilan oireiden véliseen yhteyteen, syyllisyyden
kokemuksen ollessa korkea, oli my6s oireita enemman, erityisesti jos myos jakamisen tarve oli
suuri. Eli jos uhri koki korkeaa syyllisyyttd onnettomuudesta, se poisti tapahtuman jakamisen
suojelevan vaikutuksen kohonneen vireystilan oireilta.

Syyllisyyden kokemus vaikutti trauman sosiaalisen jakamisen herétamien negatiivisten tunteiden ja
valttamisoireiden véliseen yhteyteen siten, ettd se lisasi valttamisoireiden madéréd, jos negatiivisia
tunteita oli paljon kokemusta jaettaessa. Voidaan toisaalta my0s olettaa, etta tapahtuma on
integroitunut paremmin, jos Sitd puhuminen el enda herdtd voimakkaita negatiivisia tunteita
(Lutgendorf & Antoni, 1999), jolloin korkea syyllisyyden kokemus e enda vaikuttais oireita
lisBdvasti. Eli  negatiivisten tunteiden véheneminen tapahtumasta puhuttaessa suojaa
valttamisoireilta, mikali uhri kokee korkeaa syyllisyytta tapahtuneesta. Negatiivisten tunteiden
vahentyminen suojasi myds kohonneen vireystilan oireilta, mikali koettiin pajon syyllisyytta
onnettomuudesta. Korkea syyllisyyden kokemus lisasi siis kohonneen vireystilan oireita erityisesti,
Jos negatiivisia tunteita oli paljon kokemuksesta puhuttaessa. Néiden tulosten perusteella voidaan
gjatella, etta kokemuksesta puhuttaessa negatiivisten tunteiden vahentyminen on hyvaks traumasta
selviytymisen kannalta, erityisesti, jos koetaan syyllisyytta tapahtuneesta.

Sukupuoli ei muuntanut sosiaalisen jakamisen vaikutuksia traumaperdisiin oireisiin, mik& on
osittain ristiriidassa aiemman tutkimuksen kanssa (Guinther, Segal, & Bogaards, 2003; Purves &
Erwin, 2004). Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, etta naisilla korkeampi jakamisen herédttédma
negatiivinen tunnetila on yhteydessa suurempaan hyotyyn jakamisesta, kuin miehilld, mita ei téssa
tutkimuksessa havaittu (Guinther ym., 2003). Toisaalta miehill& ja naisilla on havaittu olevan yht&
paljon terapeuttista hyodtya surukokemuksen jakamisesta, vaikka jakamisprosessi saattaa olla

erilainen.

Tutkittaessa traumaan liittyvien tekijoiden valkutusta sosaalisen jakamisen ja traumasta
selviytymisen valiseen yhteyteen, havaittiin, ettd onnettomuudesta kulunut aika vaikutti jakamisen
tarpeen ja vattamisoireiden véliseen yhteyteen. Jos onnettomuudesta kolmen vuoden kuluttua oli
korkea tarve jakaa kokemusta, oli enemman valttamisoireita kuin kahden tai neljan vuoden kuluttua
onnettomuudesta. Kahden vuoden kuluttua onnettomuudesta jakamisen tarve on saattanut suojata
valttdmisoireilta, mutta sen vaikutus on vadhentynyt kolmeen vuoteen mennessid. Tulosten
perusteella voidaan myds ol ettaa, ettd jakamisen tarpeen vaheneminen ajan kuluessa ennustaa myos
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oireiden vahenemistd. Jakamisen tarpeen pysyessa korkeana, voi olla kyse murehtimisen (ruminate)
kaytogtd selviytymiskeinona (Nolen-Hoeksema & Davis, 1999). Murehtimisen taas on havaittu

ennustavan traumaperaisia stressioireita (Ehlers, Mayou, & Bryant, 1998).

Onnettomuuden vakavuus ei vaikuttanut sosiaalisen jakamisen osa-alueiden ja traumaperdisten
sressioireiden valisiin yhteyksiin. Aivan vastaavaa tutkimusta néiden tekijoiden osalta ei ole tehty
aiemmin. Tassa tutkimuksessa kaikki onnettomuudet voidaan luokitella vakaviksi, joten ehka
riittavéa vaihtelua vakavuuden asteessa @ ollut, jotta trauman vakavuudella olis ollut vaikutusta
sosiaalisen jakamisen mielenterveysvaikutuksiin. Toisaalta mydskaan Greenbergin ja Stonen (1992)
tutkimuksessa trauman vakavuus e vaikuttanut valittomasti sita kirjoittamisen jalkeen, vaan
suurempi myonteinen vaikutus vakavasta traumasta kirjoittaneessa ryhméssa huomettiin vasta
kahden kuukauden kuluttua

4.2. Tutkimuksen rajoitukset

Tutkimuksen rajoitteena voidaan pitéa kyselyiden ker88misen gjankohtaa, onnettomuudesta oli
ehtinyt kulua kahdesta neljdén vuotta kyselyyn vastatessa. Tassd tutkimuksessa el siis paasta
selvittaméan onko jo ensimmasten kuukausien aikana tapahtuvalla sosiaalisella jakamisella
yhteytta traumaperdaisiin oireisiin. Traumaperaisen stressihdirion kehittymisen kannalta juuri kolme
ensimmaistd kuukautta onnettomuudesta on havaittu merkittd&vimmiksi (Koren, Arnon, & Klein,
1999). Toinen rajoittava tekija on tutkittavien miesten mééran suhde naisten maéraén, miehia oli
tutkimuksessa selvésti naisia enemman, mik& on otoksen edustavuuden kannalta ongelmallista.
Liséksi tutkittavista suuri osa oli ammattiautoilijoita, jotka saattavat reagoida onnettomuuteen eri
tavalla, kuin tavalliset autoilijat, ja joilla on suurempi riski joutua useampiin onnettomuuksiin
elamansa aikana. Lisaksi aineisto kerdttiin kyselylomakkeilla, mik& saattaa ollarajoite, silla el voida
varmasti tietéd, vastasivatko osalistujat totuudenmukaisesti kyselyyn. Voidaan kuitenkin olettaa,
ettd tutkittavat olivat motivoituneita osalistumaan tutkimukseen, koska he vastasivat

vapaaehtoisesti melko pitkaén, aikaa vievaan kyselyyn.
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4.3. Tutkimuksen edut, haasteita jatkotutkimukselle ja tulosten sovellus kaytantoon

Tutkimus tuo uutta tietoa traumasta luonnolliseen selvidmiseen. Se tuo myos tarkempaa tietoa
sosiaalisen jakamisen eri osa-alueiden yhteydesta traumasta selvidmiseen, useissa aiemmissa
tutkimuksissa on selvitetty vain jakamisen médran yhteytta traumasta toipumiseen (esim.
Southwick, Morgan, & Rosenberg, 2000; Stroebe, Stroebe, Schut, Zech, & van den Bout, 2002), tai
tutkimusasetelmat ovat olleet kokeellisia (esim. Lepore, Ragan, & Jones, 2000; Lutgendorf &
Antoni, 1999). Se tuo myds uutta tietoa siita, mitka tekijét saattavat vaikuttaa sosiaalisen jakamisen

jatraumasta selviamisen vélisiin yhteyksiin, mita e juuri ole tutkittu aiemmin.

Jatkossa olis mielenkiintoista tutkia tarkemmin erityisesti syyllisyyden kokemuksen yhteytta
sosiaaliseen jakamiseen, silla taman tutkimuksen perusteella se on merkittéva tekija sosiaalisen

jatraumasta selviamisen véliseen yhteyteen.

Taman tutkimusten tuloksia voidaan soveltaa esimerkiksi traumainterventioiden suunnitteluun.
Interventioissatulisi ottaa huomioon ihmisten yksilollisyys, ja se, milla ehdoilla traumakokemuksen
jakaminen auttaa. Tuloksia voitaisiin kayttéa myos tiedon jakamiseen trauman uhreille ja heidan
ldheisilleen, trauman jakaminen harvoin tapahtuu sosiaalisessa tyhjiossd, ja sen vaikutukset
saattavat riippua sosiaalisesta kontekstista.
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