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TERRORISMIN uhkataso on tätä kirjoitettaessa 
suojelupoliisin määrittelemänä toiseksi mata-
limmalla tasolla. Se tarkoittaa, että terroristi-
isku on mahdollinen. Todennäköinen tekijä on 
yksinäinen radikalisoitunut henkilö (1,2). Myös 
terveydenhuollon yksiköt voivat olla iskun koh-
teena.

Iskuissa uhrimäärä vaihtelee, ja lisäksi nii-
hin liittyy merkittäviä turvallisuusriskejä ja 
kriisituen tarvetta. Viranomaisten moniam-
matillisella yhteistyöllä, kommunikaatiolla ja 
taktisen lääketieteen periaatteiden mukaisella 
hoitoketjun tilanne- ja potilaskohtaisella op
timoinnilla voidaan vähentää kuolleisuutta (3).

Terrorismi ja muut joukkosurmat
Länsimaissa on tehty viimeksi kuluneiden 15 
vuoden aikana useita joukkosurmia (liitetau-
lukko 1). Vuoden 2001 jälkeen joukkosurmien 
määrä kasvoi Euroopassa 2010-luvun puoli-
väliin asti. Sen jälkeen trendi on ollut laskeva. 
Suomessa Turun puukotusisku vuonna 2017 on 
tuomittu oikeudessa terroritekona (4). 

Motiivi joukkosurman tekemiseen voi olla 
terroristinen (uskonnollinen tai poliittinen), 
rikollinen tai henkilökohtainen. Terroritekojen 
tarkoituksena on horjuttaa yhteiskuntajärjes-
tystä ja aiheuttaa pelkoa. 

Vaikuttimista 2000-luvulla yleisin on ollut 
islamismi, mutta äärioikeiston tekemät iskut 
ovat lisääntymässä. Perinteisesti terrori-iskuja 
ovat tehneet järjestäytyneet ryhmät, mutta 
nykyään tekijä on yhä useammin yksinäinen 
radikalisoitunut henkilö ilman kiinteitä kytkök-
siä terroristijärjestöihin (2).

Terroristeilla on pitkäaikaista aatteellista 
radikalisoitumista ja siten vahva kokemus teon 
oikeutuksesta. He mieltävät itsensä sotilaik-
si eivätkä rikollisiksi. Muissa joukkosurmissa 
motiivi voi olla henkilökohtaisempi. Tekijöillä 
on todettu psyykkistä oireilua, syrjäytymistä ja 
kiusatuksi joutumista sekä usein kytkös paik-
kaan, missä he teon suorittavat. 

Henkilöön liittyviä selittäviä tekijöitä on 
vähemmän kuin ajatellaan. Mielenterveyden 
ongelmia on todettu vain 25–30 %:lla tekijöistä 
ennen tekoa (5,6).

Terroristin tavoitteena on saada aikaan 
mahdollisimman näyttävää tuhoa. Iskuissa käy-
tetään räjähteitä ja sarjatuliaseita. Yksinäiset 
tekijät käyttävät myös mm. ajoneuvoja, keittiö-
veitsiä ja kirveitä eli helposti saatavissa olevia 
välineitä. CBRN-aineiden (Chemical, Biologi-
cal, Radiological, Nuclear) käyttö on toistaiseksi 
rajoittunut Lähi-itään tai yksittäisiin henkilöi-
hin kohdistettuihin iskuihin (Lontoo, polonium 
2010; Kuala Lumpur, VX-hermokaasu 2017, 
Salisbury 2018 ja Navalnyj 2020 Novichock). 
Välineet määrittelevät merkittävästi uhrien 
vammaprofiilia ja tarvittavia hoitotoimia.

Terrori-iskut terveydenhuollon  
yksiköihin
Vuosina 1970–2019 sairaaloihin tehtiin 454 
terroristista hyökkäystä. Määrä on noussut 
vuodesta 2001, mikä voi osittain kertoa alen-
tuneesta kynnyksestä iskeä terveydenhuollon 
kohteisiin. 

Eniten hyökkäyksiä tehtiin vuosina 2014 ja 
2015 (7). Iskuissa on kuollut 1 631 ja loukkaan-
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tui 2 746 ihmistä. Kohteena oli tietty henkilö tai 
henkilöt 78 iskussa (liitetaulukko 2). 

Pääosa hyökkäyksistä on tapahtunut alueilla, 
joissa on ollut sisällissota tai väkivaltaisuuksia 
uskontokuntien välillä. Yleisin tekotapa on ollut 
räjähteiden käyttö (53 %). 

Euroopassa tehdyissä iskuissa on samoja 
taustatekijöitä: kolme iskuista on tapahtunut 
Pohjois-Irlannissa 1980–1991 ja neljä Ukrai-
nassa 2014–2016 Donbassin alueella. Ukrai-
nassa sairaalat ovat olleet helmikuussa 2022 
alkaneen hyökkäyksen jälkeen Venäjän armei-
jan kohteena hyvin usein (8).

Sairaalat ovat helppoja kohteita, koska niihin 
on pääsy ympäri vuorokauden. Sisään- ja ulos-
käyntejä on useita, eikä aseelliseen uhkaan ole 
varauduttu. Kulkureittien pitäminen lukossa ja 
kulkuoikeuksien tarkastaminen voivat pienen-
tää väkivaltaisen tunkeutumisen riskiä (7).

Ensihoitojärjestelmään kohdistui 184 
terrori-iskua vuosina 1970–2019. Niissä kuoli 
748 ja loukkaantui 1 239 ihmistä (liitetaulukko 
3). Eniten iskuja tehtiin Irakissa, Pakistanis-
sa ja Afganistanissa, mutta Euroopassa iskuja 
on ollut vain 5. Yhdistelmäiskuja ensihoitoa ja 
sairaalaa kohtaan oli tarkasteluajankohtana 7. 
Yleisimmät tekotavat olivat räjähteet (46 %) ja 
ampuma-aseet (35 %) (9).

Raportoiduista iskuista 83 % oli suunnattu 
henkilöstöä vastaan. Osassa (8 %) tarkoitukse-
na oli saada ensihoitoyksikkö haltuun ja käyt-
tää sitä räjähteiden kuljetusalustana sairaalaa 
tai muuta kohdetta vastaan. Ensihoitoyksikön 
hyödyntäminen iskun tekemisessä vaikuttaa 
lisääntyvän (9).

Ensihoito on terroristeille ns. helppo koh-
de, koska mm. ensihoitoasemien ja sairaa-
loiden sijainnit ovat hyvin tiedossa ja ensi-
hoito nauttii suurta luottamusta. Konflikti-
alueilla ensihoitoyksiköllä liikkuvia henki-
löitä ei pysäytetä ja tarkasteta vartiointipis-
teillä yhtä helposti kuin muita. Ajoneuvojen 
sammuttaminen ja lukitseminen aina hen- 
kilöstön noustessa ajoneuvosta, jatkuva GPS-
paikannus ym. ovat yksinkertaisia keinoja 
vähentää näitä riskejä (9).

Vammaprofiilit
Vammaprofiilit joukkosurmissa ovat merkittä-
västi erilaiset kuin tavallisissa onnettomuuk-
sissa. Asevaikutuksien tyyppivammojen lisäk-
si uhreilla on mm. putoamisvammoja, vaikeita 
haavoja, altistumisia infektoituneelle verelle 
sekä ahdistuneisuutta. 

Ampumavammojen vaikeuteen vaikuttavat 
aseen kaliiperi, luodin lähtönopeus (iskuener-
gia), osumien määrä ja osumakohdat, ballisti-

sen suojavarustuksen käyttö sekä aseen toimin-
tatapa. 

Floridassa 2016 surmattiin yökerhossa am-
puma-aseella 49 ja haavoitettiin 53 ihmistä. 
Panttivankitilanne viivytti hoidon aloitusta noin 
2,5 tuntia. 39 ihmistä kuoli ennen hoitoon pää-
syä. Heillä oli useampia vammoja kuin eloon 
jääneillä ja merkittävästi enemmän vammoja 
pään ja vartalon alueella. Pään vammoja todet-
tiin kuolleista 59 %:lla (eloon jääneistä 4 %:lla), 
ylävartalon vammoja 63 %:lla (21 %) ja keskivar-
talon ja pakaroiden vammoja 51 %lla (23 %) (10).

Vakavat räjähdysvammat ovat aina moni-
vammoja (esim. yhdistelmiä paineen, sirpa-
leiden, kuumuuden ja sinkoutumisen aiheut-
tamista vammoista). Näiden hoitoperiaatteet 
eivät merkittävästi eroa muista syistä aiheutu-
vien monivammojen hoidosta (11).

Vuonna 2004 Madridissa tehdyissä saman-
aikaisissa pommi-iskuissa kuoli 191 ja louk-
kaantui yli 2 000 ihmistä. Sairaalan joutui 312 
potilasta, joista kuoli 14. Vakavasti loukkaan-
tuneilla todettiin eniten tärykalvovammoja 
(41 %), rintakehän alueen vammoja (41 %) ja 
erilaisia haavoja (36 %), mutta myös murtumia 
(18 %), ensimmäisen ja toisen asteen palovam-
moja (18 %), silmävammoja (18 %), pään alueen 
vammoja (12 %) ja vatsan alueen vammoja (5 %) 
(12).

Ajoneuvojen aiheuttamat vammat ovat 
enimmäkseen tylppiä vammoja. Israelilaisen 
tutkimuksen mukaan tahallisissa yliajoissa 
kuolleisuus on suurempi (15 % vs. 4 %) ja vam-
mat vaikeampia kuin onnettomuuksissa. Tut-
kimuksen mukaan ajoneuvoiskuissa on kes-
kimäärin vammoja alaraajoissa 77 %:lla, aivo-
vammoja 58 %:lla ja kasvojen alueen vammoja 
54 %:lla; vastaavat luvut tahattomissa yliajoissa 
olivat 54 %, 35 % ja 28 %. Kuolemat aiheutuivat 
useimmiten aivovammoista (13).

Potilasluokittelu
Joukkosurmatilanteissa turvallisuuden mak-
simoinnin takia ensihoidon aloittaminen vii-
västyy (terapeuttinen tyhjiö), ja silloin useampi 
ihminen kuolee tai vammautuu pysyvästi. Moni- 
potilastilanteissa potilasluokittelulla on merkit-
tävä vaikutus hoito- ja kuljetusresurssien käy-
tön onnistumiseen.
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Henkilöön liittyviä selittäviä 
tekijöitä on vähemmän  
kuin ajatellaan.
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Selkeän ja helpon luokittelumenetelmän 
käyttö nopeuttaa luokittelua ja parantaa sen 
osuvuutta. Luokittelun tekijän on oltava koke-
nut ammattilainen, se on tehtävä tehokkaasti ja 
toistettava tiheästi. Onnistuneella luokittelulla 
nopeutetaan ensihoidon aloitusta ja potilaiden 
siirtoa sairaalaan (14). 

Perinteiset ensihoidossa käytettävät luokit-
telumenetelmät eivät optimaalisesti sovellu 

joukkosurmatilanteeseen (15,16). Suomessa 
yleisesti käytössä on START (Simple Triage and 
Rapid Treatment), jossa yhdistyvät välitön poti-
laan tilan arvio ja tarvittava hätäensiapu. Se so-
veltuu tylppään vammamekanismiin auttajalle 
pieniriskisissä tilanteissa. Sen puutteita ovat 
lukuarvoihin (syke- ja hengitystaajuus, GCS) 
perustuminen ja vammamekanismin huomiot-
ta jättäminen riskialueiden lävistävissä vam-
moissa. Joukkosurmatilanteissa START sopii 
jatkoluokitteluun etenkin räjähdysvammoissa.

Joukkosurmatilanteisiin voivat sopia parem-
min ALERT (Assess, Life-threatening, Emer-
gent, Relative Minor, Terminal) ja RAMP (Rapid 
Assessment of Mentation and Pulse) (kuviot 1 
ja 2) (15–18). Eri menetelmien edut korostuvat 
hoitoketjun eri vaiheissa. 

ALERT voi nopeuttaa hoitoon pääsyä ja pa-
rantaa ennustetta silloin, kun vamma aiheuttaa 
vakavan elintoimintahäiriön viiveellä (esim. sy-
dämen tamponaatio, jänniteilmarinta). Haitta-
na on mahdollinen ylitriage (vamma ei ole vaka-
va), mutta se on ensivaiheessa hyväksyttävissä. 

RAMP-mallissa tulevat mukaan tajunnan 
tason ja verenkierron tilan karkea arviointi. 
Menetelmällä on karkea ennusteellinen merki-
tys: jos rannepulssi ei tunnu, kuolemanriski on 
suuri, yli 50 %, ja kun rannepulssi ei tunnu eikä 
potilas noudata kehotuksia, on kuolleisuus jo-
pa 92 %. Toisaalta potilaista, joiden rannepuls-
si tuntuu ja jotka noudattavat kehotuksia, 95 % 
selviytyy. 

Vammanhallintaensihoito 
Kriittiset ensivaiheen toimenpiteet ovat ulkois-
ten verenvuotojen tyrehdyttäminen (kiristyssi-
de, paineside, paikalliset hemostaatit/haavaka-
navan pakkaus), hengitystien aukipitäminen 
(käsin, kylkiasento, nenä- tai nieluputki) ja jän-
niteilmarinnan purku. Potilaat tulee pitää läm-
pimänä ja kuljettaa nopeasti vammanhallinta-
kirurgiaan perehtyneeseen sairaalaan. 

Ensivaiheen toimenpiteet pitää tehdä heti, 
kun se on mahdollista. Onnistuminen vaatii 
viranomaisten yhteistyötä, hyvin suunniteltua 
taktista toimintaa ja taktisen lääketieteen peri-
aatteiden hallitsemista. 

Sotakokemusten myötä Yhdysvaltain ar-
meija on kouluttanut määrätietoiseen ja tehok-
kaaseen ensivaiheen hoitoon perustuvaa tais-

Kuljetuskapasiteetti on 
kriittinen tekijä. 
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teluensiapua (tactical combat casualty care,  
TCCC) (19). Se sisältää hätätoimenpiteiden 
lisäksi mm. etupainotteisen verituotteiden ja 
traneksaamihapon käytön ennen potilaan saa-
pumista kenttäsairaalaan. 

Suomessa on 2010-luvun aikana viran-
omaistoimintaa tukevassa taktisessa ensihoi-
dossa (tactical emergency medical support, 
TEMS) otettu käyttöön TCCC-konseptiin perus-
tuva siviilipuolen versio (tactical emergency 
casualty care, TECC) (20). Se huomioi toimin-
taympäristön uhkien vaikutuksen ensihoitotoi-
mien suorittamiseen. Toimintamallina se sovel-
tuu hyvin joukkosurmatilanteisiin.

Kuljetuskapasiteetti on kriittinen tekijä. 
Ajan säästämiseksi potilaita joudutaan kuljet-
tamaan muillakin ajoneuvoilla kuin ambulans-
seilla. Esimerkiksi Las Vegasin kasinoampu-
mistapauksessa vuonna 2017 vain 40 % sai-
raalaan kuljetetuista noin 600 potilaasta saa-
pui ambulanssilla (21). Potilaita voidaan joutua 
hoitamaan myös tilapäisissä hoitopaikoissa, jos 
kuljetusta ei saada järjestymään. 

Kuljetuksen viivästyessä hallitsemattomat 
verenvuodot hoidetaan vammanhallintaensi-
hoidon perusperiaattein. Holcomb ym. kuvasi-
vat vammanhallinnan (damage control resusci-
tation, DCR) periaatteet (22). Hoitostrategia on 
kudosten hapentarjontaa ja veren hyytymistä 
tukeva, ja sillä pyritään stabiloimaan potilaan 
fysiologiaa niin, että hän pääsee elossa ja fysio-
logialtaan mahdollisimman hyvässä kunnossa 
kirurgiseen hoitoon (ensihoitoon sovellettuna 
remote damage control resuscitation, RDCR) 
(23) (taulukko 1).

Suomessa ensihoidon lääkäriyksiköissä 
annetaan verituotteita epästabiileille vamma
potilaille (24,25). Monipotilastilanteessa niiden 
saatavuus voi koitua ongelmaksi. Las Vegasin 
joukkosurman jälkeisenä vuorokautena luo-
vutettiin lähes 800 yksikköä verta, joista noin 

500 käytettiin sairaaloissa 24 tunnin kuluessa 
iskusta (21). 

Maailmalla on perustettu alueellisia veren-
luovutuspooleja, joissa ennalta valituille ja 
testatuille verenluovuttajille lähetetään esim. 
tekstiviestillä pyyntö tulla luovuttamaan verta 
(26–29). Näin muutamassa tunnissa saadaan 
päivystävän sairaalan verivarastoja täydennet-
tyä kokoverellä. Mallia kannattaisi harkita Suo-
messakin. l
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