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Tutkimuksemme tarkoituksena on selvittdd, minkélaisia muutoksia masennus ja
ahdistusoireissa painajaisten siséallon muokkaukseen kehitetylla Imagery Rehearsal
Therapylla (IRT) voidaan saada aikaan posttraumaattista stressihairiota (posttraumatic stress
disorder, PTSD) sairastavien aikuisten populaatiossa. Painajaiset ovat PTSD:hen vahvasti
nivoutunut oire ja niiden esiintymisen on todettu vahentavan niita kokevien ihmisten
eldmanlaatua huomattavasti. IRT:n on tutkittu olevan toimiva keino PTSD:n primaarioireiden
ja painajaisten vahentamiseen. Posttraumaattisen stressihairion yhteisesiintyvyys
masennuksen ja ahdistuksen kanssa on hyvin yleistd, mutta nykyisissd PTSD:n yleisesti
kéytossa olevissa hoitomuodoissa néitd komorbiditeetteja ei huomioida riittavasti. Taman
vuoksi on tarkeaa tutkia, voidaanko téll& lupaavalta vaikuttavalla hoitomuodolla saavuttaa
terapeuttisia hyodtyja myos PTSD:n kanssa usein esiintyvien liitdnndisoireiden kohdalla.

Tutkimus toteutettiin systemaattisena Kirjallisuuskatsauksena, johon haettiin englanninkielisia
tieteellisi& julkaisuja PubMed- ja APA Psyclnfo-tietokannoista. Aineistoon valikoitui 11
artikkelia, joista viisi kasitteli IRT:n vaikutusta masennus- ja ahdistusoireisiin ja kuusi
pelkastadn masennusoireisiin. Tutkimustulosten mukaan IRT vahensi masennusoireita
intervention osallistuneilla kaikissa tutkimuksissa, mutta tilastollisesti merkityksellisia
tuloksia raportoitiin vain viidessa néisté. Efektikoot vaihtelivat hyvin pienestd keskisuureen.
Ahdistusoireet vahenivat neljassd mukana olleista tutkimuksista, joista kolmessa tulokset
olivat tilastollisesti merkitsevia. Efektikoot vaihtelivat hyvin pienesta keskisuureen.

Tulokset ovat positiivisen suuntaisia, mutta perustuvat melko pieneen aineistoon ja
tutkimuksissa esiintyy useita metodologisia puutteita ja eroavaisuuksia. Luotettavien
johtopéatosten muodostamiseksi tarvitaan lisatutkimusta.

Asiasanat: Imagery Rehearsal Therapy, posttraumaattinen stressihairio, trauma, masennus,
ahdistus, painajaiset, unihairiot
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1 Johdanto

Painajaisten hoitoon kehitetty Imagery Rehearsal Therapy (IRT) on osoittautunut erityisen
tehokkaaksi traumaperaisen stressihdirion (possttraumatic stress disorder, PTSD) oirekuvaan
kuuluvien painajaisten ja traumaan liittyvien unihdirididen hallinnassa (Romier ym., 2024).
Tata tukevat myos tuoreet meta-analyysit, joissa on todettu IRT:n muun muassa véhentavén
painajaisten maarad, parantavan unen laatua ja vahentavan posttraumaattisia oireita (Ylcel ym,
2020; Zhang ym., 2022). Romierin ja kumppaneiden (2024) mukaan IRT:n kaytto painajaisten
hoitoon ei ainoastaan lievitd yollisid oireita, vaan on my0ds osoittanut potentiaalia vahent&a
PTSD:n laajempaa oirekuvaa. Useissa tutkimuksissa onkin mitattu IRT:n vaikutusta
painajaisten lisdksi myds PTSD:n péivanaikaisiin oireisiin, elamanlaatuun ja toimintakykyyn
(Isaac ym., 2023; Poschmann ym., 2021). Tutkimusndyttd IRT:n merkityksestd PTSD:n
laajempaan oirekuvaan on kuitenkin viel& puutteellista (Geldenhuys ym., 2022). Hoitovasteen
kannalta on hyodyllista ottaa huomioon myés PTSD:n primaarioireiden ulkopuoliset oireet tai
oireyhtymat, silla PTSD:n on huomattu liittyvan usein muihin mielenterveyden hairidihin,
kuten masennukseen ja ahdistukseen (Xian-Yu ym., 2022). IRT on my06s nayttaytynyt
lupaavana hoitomuotona painajaisten kanssa oireilevan masennuksen ja ahdistuksen kohdalla
ilman komorbiditeettia PTSD:n kanssa (Thunker & Pietrowsky, 2012; Van Schagen ym.,
2015). Lisaksi IRT:n vaikutuksen on huomattu olevan yleensé pitkakestoinen, ja taten se voisi
ehkadista PTSD:n kroonistumista (Van Schagen ym., 2016).

IRT:n vaikutukset ovat verrattavissa PTSD:n yleiseen hoitomuotoon, kognitiiviseen
kayttaytymisterapiaan (Cognitive behavioral therapy, CBT) (Romier ym., 2024; Sabuncu ym.,
2023). Xian-Yun ja kumppaneiden (2022) seksuaalisen vakivallan ja sodan uhreille tehdyssé
tutkimuksessa CBT vahensi PTSD:hen liittyvia masennuksen ja ahdistuksen oireita lapsilla ja
nuorilla. CBT ei kuitenkaan suoraan kasittele PTSD:n hoidossa painajaisiin liittyvia oireita,
jolloin painajaisten hoito jaa puutteelliseksi niitd kokevien kohdalla (Belleville ym., 2018).

PTSD:n hoidossa kéytetdan yleensd psykososiaalisten hoitomuotojen, kuten kognitiivisen
kayttaytymisterapian ja ladkehoidon yhdistelmaa (Hill, 2020; Mendes ym., 2008). On
olennaista huomioida, ettd PTSD:n hoitoon hyvéksytyilld ja usein kédytetyill& farmakologisilla
menetelmillda kuten SSRI-1adkkeilld, sertraliinilla (kauppanimeltd Zoloft) ja paroksetiinilla

(kauppanimeltda Paxil) on huomattu olevan paljon haittavaikutuksia, kuten unettomuutta,



pahoinvointia, ripulia, paanséarkya ja huimausta (Hill, 2020; Koven, 2021). Liséksi PTSD-
potilailla esiintyy hoitojen jélkeen edelleen oireita ja uusiutumista viitaten siihen, etta nykyiset
hoitosuositukset ovat teholtaan riittamattémia (Koven, 2021; Taylor, 2003). Tama
kroonistuminen aiheuttaa suuria Kkustannuksia fyysisen toimintakyvyn heikkenemisen,
tuottavuuden alenemisen ja valtion varojen lisdantyneen kaytén myota (Ahmadi ym., 2022;
Koven, 2021). Taten vaihtoehtoisten hoitomuotojen tunnistaminen voi parantaa
mahdollisuuksia sopivan hoitomuodon I0ytdmiseksi, vahentad haittavaikutuksia ja
kustannuksia seka lisata positiivisia hoitotuloksia. Hillin tutkimuksessa (2020) on myds
huomattu, ettd kun tdydentdvia ja vaihtoehtoisia hoitoja kdytetddn farmakoterapian

vaihtoehtojen lisdnd, hoitoon sitoutuminen paranee.

Olemme kiinnostuneita IRT:n mahdollisuuksista vakavan trauman kokeneiden henkilGiden
kohdalla, silla se voidaan nahda erityisesti traumakokemuksen Kkasittelyyn keskittyvana
terapiana. PTSD:n laajemman oirekuvan kannalta traumaan keskittyvat hoidot ja interventiot
on todettu tehokkaammaksi kuin ei-traumaan keskittyvét interventiot (Vujanovic ym., 2023).
PTSD-potilaiden kohdalla trauman uudelleen eldminen unen aikana on yleisesti raportoitu
ilmid (Pillar ym., 2000). Uskomme myds unen aikana tapahtuvan trauman kontrolloidumman

kokemisen vahentdavan unien hairitsevan sisallon aiheuttamaa kuormaa mielenterveydelle.

PTSD-potilaiden keskuudessa kéytettdavien hoitomuotojen arvioinnissa tulisi ottaa entistéd
paremmin huomioon PTSD:hen usein linkittyvat masennus- ja ahdistusoireet. Martinin ja
kumppaneiden (2021) mukaan myo6s painajaisiin kohdennettujen hoitojen, kuten IRT:n kéyttd
on jaanyt hoitosuosituksissa véhéiseksi. IRT vaikuttaa hoitomuotona potentiaaliselta. Sita
koskeva systemaattinen katsaus on tarpeen, jotta voidaan arvioida IRT-hoidon tehokkuus
PTSD:n ja sen liitdnnéisoireiden hoidossa, parantaa potilaiden eldménlaatua ja vahentaa
terveydenhuoltokustannuksia (Al Jowf ym., 2022; Geldenhuys ym., 2022; Zho ym., 2022).

1.1 Traumaperdinen stressihirio

PTSD on pitk&an jatkunut stressitila, joka luokitellaan psyykkiseksi oireyhtyméksi (World
Health Organization, 2019). Se kuuluu "Reaktiot vaikeaan stressiin ja sopeutumishairiot™ -
kategoriaan ICD-10-tautiluokituksessa. Kyseisen luokituksen mukaan PTSD on seurausta
voimakkaasta stressitapahtumasta ja sité esiintyy potilailla, jotka ovat kokeneet erityisen

uhkaavan tai katastrofaalisen tapahtuman. Suurin osa véestostd, arvioiden yli 70 %, kokee



potentiaalisesti traumatisoivan tapahtuman eldméansa aikana (Kleber, 2019). Tutkimuksen
mukaan lahes 90 % Yhdysvalloissa asuvista aikuisista kokee eldmansé aikana ainakin yhden
potentiaalisesti traumatisoivan tapahtuman. Naista suurin osa toipuu, mutta noin 10 %:lle
kehittyy PTSD-oireita (Oakley ym., 2021). Erilaiset elaméntapahtumat voidaan taten kokea
hyvin eri tavoin, jolloin varsinaisen trauman syntyminen on yksil6llista. Kliinisesséa
kontekstissa katsotaan, ettd potilas on kokenut trauman, mikéli potentiaalisesti traumaattinen

tilanne on ylittanyt yksilon sietokyvyn.

PTSD:n oireet alkavat yleensa viiveella trauman jéalkeen, viiveen kestdessdé muutamasta
viikosta kuukausiin (World Health Organization, 2019). PTSD:n oireet aktivoituvat herkasti,
yleens& traumaattista tapahtumaa muistuttavissa tilanteissa tai unen aikana, ja niiden kesto ja
intensiteetti voivat vaihdella merkittavasti. Tyypillisié oireita ovat traumaattisten tapahtumien
toistuva kokeminen tunkeilevina muistoina sekd unina tai painajaisina. Nama johtavat yleensa
tunne-eldméan turtumiseen, sosiaalisen eristdytymiseen, reagoimattomuuteen, eldamanilon
puutteeseen sekd traumakokemukseen liittyvien tilanteiden ja toimintojen vélttelyyn. Yleisia
oireita ovat myos autonomisen hermoston yliaktiivisuus ja voimistunut sdikahtdmisreaktio
seka unettomuus. Ahdistus ja masennus liittyvat tyypillisesti ndihin oireisiin. Lisédksi myds

itsemurha-ajatukset kuuluvat oirekuvaan.

PTSD-potilaat kokevat traumaattisen tilanteen toistuvien uudelleenkokemusten kautta, mika
johtaa tunnekuormitukseen ja jannittyneisyyteen (Oakley ym., 2021). He pyrkivat vélttdmaan
tilanteita, jotka muistuttavat traumaattisesta tapahtumasta ja voivat unohtaa tapahtuman
keskeisia yksityiskohtia. Potilaat kokevat usein jatkuvaa psyykkistd yliherkkyytta ja
kohonnutta vireystilaa, mika ilmenee drtyneisyytend, vyliherkkyytend &rsykkeille ja
keskittymisvaikeuksina (Dawson, 2014).

World Mental Health Survey -tutkimuksen (2016) mukaan kuoleman tai vakavan vamman
todistaminen, laheisen odottamaton kuolema, ry6std, hengenvaarallinen auto-onnettomuus ja
hengenvaarallinen sairaus tai vamma kattoivat 24 maassa yli puolet kaikista traumaattisista
altistuksista. Nykyaan traumavasteita voi syntyd myos sosiaalisen median, uutisten ja muiden
tiedonvalittajien kautta tapahtuvan altistumisen kautta (Pinchevski ym., 2023). Laukaisijasta
riippumatta PTSD aiheuttaa kliinisesti merkittdvad toimintakyvyn heikentymistd ja sen
aiheuttama eldmanlaadun heikentyminen on koettu usein suuremmaksi kuin muiden

mielenterveyshairididen kohdalla (Seedat ym., 2006).



1.2 Ahdistuksen ja masennuksen esiintyminen traumaperaisen stressih&irion
yhteydessa

Masennus ja ahdistus ovat yleisia traumankokemuksen jélkeen ja esiintyvat usein PTSD:n
kanssa (Frazier ym., 2009; Xian-Yu ym., 2022). Spinhoven ja kumppaneiden (2014)
tutkimuksessa tarkasteltiin PTSD:n esiintyvyyttd yhtdaikaisesti masennuksen ja ahdistuksen
kanssa. PTSD:t4 sairastavien henkildiden keskuudessa masennuksen yhtdaikainen esiintyvyys
vaihtelee 21 %:sta 94 %:iin ja ahdistuneisuuden 39 %:sta 97 %:iin. Ginzburg kumppaneineen
(2009) tarkasteli veteraaneilla esiintyvaa PTSD:n, masennuksen ja ahdistuksen
kolminkertaista komorbiditeettia, joka vaihteli 20 vuoden seurantajaksolla valilla 26.7-30.1
%. Nama luvut ovat huomattavasti korkeammat kuin PTSD:n esiintyvyys yksindan tai
komorbidina vain joko masennuksen tai ahdistuksen kanssa. Tdma kolminkertainen
komorbiditeetti liittyi lisdksi alentuneeseen toimintakykyyn verrattuna pelkk&an PTSD:hen

tai PTSD:hen liitettyna vain yhteen komorbiditeettiin.

1.2.1 Traumaperaisen stressihairion yhteys masennukseen

PTSD:n oireilun on havaittu lisddvan masennuksen oireita ja masennuksen oireet taas PTSD:n
vakavuutta (Cusack ym., 2019). PTSD:hen kuuluvia masennuksen oireita 16ytyy monia, mutta
yleisimpia ovat uudelleenkokemiset, toistuvat ajatukset ja mielialaan liittyvat muutokset
(Norman ym., 2022). Traumakokemukseen liittyvat syyllisyyden tunteet ja kohtuuttomat
itsesyytOkset johtavat usein kielteisten ajatusten sykliin. Normanin ja kumppaneiden (2022)
mukaan usein PTSD:t4 sairastavat syyttdvat itsedan traumaattisen tapahtuman Kielteisesta
lopputuloksesta. Lisaksi PTSD:hen liittyvat painajaiset aiheuttavat jatkuvaa univajetta, joka

puolestaan lisdd masennuksen oireita.

PTSD:n ja masennuksen vélilla on havaittu merkittdvéa yhteys. Spinhoven ja kumppaneiden
(2014) tutkimuksessa, jossa tehtiin PTSD-potilaille viiden vuoden seuranta, vakavan
masennuksen komorbiditeetti oli PTSD:n kanssa erittdin korkea, 84.4 %. Tam& korkea
komorbiditeetin aste viittaa siihen, ettd PTSD:t4 ja masennusta ei tulisi ké&sitell& erillisina
kliinisind ilmidind, vaan ettd naiden hairididen hoitosuunnitelmissa tulisi huomioida
molempien olemassaolo. Tama tukee nakemystd, ettd PTSD:lle altistavat tekijat ja PTSD:n

patofysiologia ndyttéisivat liittyvan laheisesti myds masennuksen kehittymiseen.



1.2.2 Traumaperaisen stressihairion yhteys ahdistukseen

PTSD:n traumaattiset muistot ja niiden aiheuttama adrimmaéinen stressireaktio voivat laukaista
ahdistusoireita. PTSD:n ja ahdistuneisuuden yhteys perustuu ahdistusherkkyyteen (Taylor ym.,
2003). Ahdistuneisuusherkkyys voi pahentaa PTSD:n oireita ja tehdd henkil6sté alttiimman
ahdistuneisuudelle (Wald ym., 2008). Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd ahdistusherkkyyden
vakavuudella on yhteys PTSD:n oireiden vakavuuteen (Spinhoven ym., 2014).
Ahdistusherkkyyden voimistavan vaikutuksen vuoksi henkilét, joilla on korkea
ahdistusherkkyys, kokevat usein voimakkaampia emotionaalisia reaktioita traumaattisiin
stressitekijoihin verrattuna niihin, joilla on matalampi tai keskimaardinen ahdistusherkkyys.
Ahdistuneisuusherkkyys voi saada trauman kokeneen pelkd&mé&én kaikkia stressitekijéan

liittyvié arsykkeitd, voimistaen PTSD:n oireita.

PTSD jakaa paljon neurobiologisia piirteita ahdistushéirididen kanssa, joten PTSD:ta
hoitamalla voisi olla mahdollista helpottaa myos ahdistuksen oireita (Williamson ym., 2021).
Grossin ja kumppaneiden (2023) tutkimuksessa todettiin, ettd PTSD:n ja ahdistuneisuushairion
yhtéaikainen esiintyminen heikentda hoidon vastetta merkittavésti. Tutkimuksessa tarkasteltiin
112 PTSD-hoitoa hakevaa naisveteraania, joista osallistujista kolmekymmenté (26.8 %) karsi
ahdistuneisuushairiostd. Tama korostaa tarvetta huomioida PTSD:n sekundéériset oireet ja

sopeuttaa hoitokdytant6ja vastaamaan moninaisempia tarpeita.

1.3 Traumaperéinen stressihairio ja painajaiset

Painajaiset ovat merkittava ja tyypillinen PTSD:n oire. Tutkimusten mukaan painajaisista ja
traumoihin liittyvista unihdiridista karsii noin 80-90 % PTSD-potilaista (Holzinger ym., 2020;
Milanak ym., 2019). Hulotin ja kumppaneiden (2024) mukaan erityisesti traumaan liittyvat
painajaiset aiheuttavat eniten huolen aihetta PTSD-potilailla. Taten painajaiset kuuluvat
PTSD:n keskeisiin oireisiin ja niiden vahentdmiseen keskittyvien hoitomuotojen tulisi olla
nivoutuneena PTSD:n ja sen liitdnnaisoireiden tehokkaassa hoidossa. Painajaiset voivat
merkittavasti heikentdd elamanlaatua ja ne ovat itsendinen itsemurhan riskitekija PTSD:ta
sairastaville (Geldenhuys ym., 2022). Saguin ja kumppaneiden (2023) mukaan traumaattisiin
tapahtumiin liittyvat painajaiset korreloivat PTSD:n vakavuuden, hoitoresistenssin ja

kroonisuuden kanssa. On tarkedd huomioida, ettd PTSD:n lisdksi myds muut samanaikaisesti
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esiintyvét sairaudet kuten masennus, ahdistus, ovat yhteydessé painajaisiin (Creamer ym.,
2018).

ICD-10 tautiluokitus maéarittelee PTSD:hen liittyvat painajaiset toistuviksi ja erittdin
epamiellyttaviksi unikokemuksiksi. Né&issd painajaisissa henkild kohtaa tilanteita, jotka
uhkaavat hé&nen henkeddn tai fyysistd koskemattomuuttaan. Yleistd on traumaattisten
kokemusten uudelleen kokeminen. Naméa kokemukset ovat tyypillisesti tunkeilevia ja
emotionaalisia seka herattdvat voimakasta pelkoa ja turvattomuuden tunteita, mika tekee niist4

erityisen stressaavia ja hairitsevié.

Painajaiset ovat toden tuntuisia ja ahdistavia unia, jotka johtavat yleensa akilliseen herddmiseen
(Tomacsek ym., 2024). Herddmisen jélkeen vireystila on valpas. Tomacsekin ja kumppaneiden
mukaan (2024) painajaishdairidille ominaisia ovat huono unenlaatu ja toimimaton tunneséétely.
Ne esiintyvat useimmiten unijakson loppuvaiheen REM-unen tai NREM-unen vaiheen 2
aikana, mutta etenkin PTSD:hen liittyvat painajaiset voivat esiintyd myo6s unijakson
alkuvaiheessa (Davis ym., 2014). Mielenkiintoisesti, Creamerin ja kumppaneiden (2018)
mukaan erityisesti painajaisia kokevilla on myos pidempi nukahtamisviive ja REM-unen viive

kuin ei painajaisia kokevilla.

PTSD:hen liittyvid painajaisia pidetddn erilaisina kuin ei-traumaan perustuvia painajaisia.
PTSD:hen liittyvat painajaiset ovat usein toistuvia ja ovat sisalloltdan vahvasti yhteydessa
traumakokemuksiin (Mader ym., 2021). Lisaksi painajaisten sisallon selked muistaminen on
yleensd PTSD-potilaille mahdollista. Vallin ja muiden (2019) mukaan PTSD:hen liittyvissa
painajaisissa esiintyy yleensa teemoja, kuten ep&onnistuminen, avuttomuus, fyysinen
aggressio, onnettomuudet, takaa-ajo, terveyteen ja kuolemaan liittyvat huolenaiheet seké
ihmissuhdekonfliktit. Revonsuo (2000) esittdd uhkasimulaatioteoriassaan, ettd painajaiset
toimivat virtuaalisina simulaatioina, jotka kuvastavat subjektiivisesti koettuja uhkia.
Painajaiset eivét ole satunnaisia, vaan ne keskittyvat erityisesti uhkaaviin kokemuksiin,
simuloiden tilanteita, jotka voivat parantaa uhkan kohtaamisen ja selviytymiskeinojen
harjoittelua. Tama voisi selittdd sen, miksi PTSD-potilailla ilmenee pdadasiassa
traumakokemuksiin liittyvid painajaisia. Painajaiset ovat mahdollisesti evoluution kautta
kehittynyt mekanismi, joka aikoinaan lisasi selviytymismahdollisuuksia (Mathes ym., 2019;
Nielsen & Levin, 2007). Kuitenkin nykyisessa ympérist0ssa toistuvat painajaiset eivat ole enaa
adaptiivinen ominaisuus ja aiheuttavat niista karsiville usein subjektiivista haittaa. Toistuvien
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painajaisten aiheuttamat merkittdvat haitat toimintakyvyssa nékyvét esimerkiksi tyokyvyn
heikkenemisend, kognitiivisina vaikeuksina ja sosiaalisen elaman ongelmina seka voivat lisata
itsemurhan riskid (Holzinger ym., 2020; Valli ym., 2019; Vanek ym., 2020). Erityisesti
PTSD:hen liittyvat traumaattiset painajaiset aiheuttavat enemmaén univaikeuksia ja paivittaista
toimintahairiota, mahdollisesti osittain siksi, ettd ne esiintyvét aikaisemmin unisyklissa ja

vaikeuttavat taten uudelleen nukahtamista (Davis ym., 2014)

PTSD:hen liittyviin painajaisiin on pyritty kehittdm&an ja soveltamaan useita erilaisia
farmakologisia ja psykososiaalisia hoitomenetelmid. American Academy of Sleep Medicinen
(AASM) uusimmassa kannanotossa (Morgenthaler ym., 2018) on jaoteltu painajaisten hoitoon
kéytettavat menetelmat ei-suositeltuihin, “voidaan kayttda” ja suositeltuihin keinoihin niiden
tutkimuksissa todetun tehokkuuden mukaan. “Voidaan kayttad” -kategoriaan lukeutuvat
lukuisat farmakologiset menetelmét, kuten olantsapiini, risperidooni ja pratsosiini.
Psykososiaalisista hoitokeinoista tdhan kategoriaan luokiteltiin kognitiivis-behavioraalinen
terapia, unettomuuteen Kkeskittynyt kognitiivis-behavioraalinen terapia, silméanliikkeilla
poisherkistdminen ja uudelleen prosessointi sek& exposure relaxation and rescripting therapy.
Téhdn “voidaan kayttdd” -kategoriaan listatuttujen hoitomuotojen puolesta I0ytyy jotakin
nayttod, mutta selkeaa tieteellistd konsensusta niiden hyddyllisyydesta tai haitallisuudesta ei
ole pystytty muodostamaan nykyisen tutkimustiedon valossa. Ainoa AASM:n selkeé&sti
suosittelemaksi hoitokeinoksi uusimmassa kannanotossa jd& Imagery Rehearsal Therapy
(IRT). Tamé poikkeaa AASM:n aiemmasta kannanotosta (Aurora ym. 2010), jossa myods
pratsosiini kuului suositeltuihin hoitomuotoihin. Murrayn ja kumppaneiden (2018) suuressa
satunnaistetussa vertailututkimuksessa pratsosiinin ei kuitenkaan todettu merkitsevasti
helpottavan painajaisoireita PTSD:t4 sairastavilla veteraaneilla plaseboon verrattuna, joten se

pudotettiin pois “suositeltava hoitomuoto” -luokituksesta.

1.4 Imagery Rehearsal Therapy

Imagery Rehearsal Therapy (IRT) on lan Marksin vuonna 1967 vuonna kehittdma kognitiivis-
behavioraalinen terapiamuoto, jonka tavoitteena on vahent&a painajaisten maaraé seka niiden
aiheuttamia fyysisia ja psyykkisia haittavaikutuksia (Albanese ym., 2022). Krakow ja Zadra
(2010) kuvaavat moderniin IRT-metodiin sisaltyvid komponentteja seka terapiassa kaytettyja
metodeja. IRT koostuu kahdesta pé&dkomponentista. Ensimmadinen ndistd on

psykoedukatiivinen l&hestymistapa, jossa painajaiset maaritelladn opittuina unihairiding, joita
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voi tietoisesti muokata. Toinen komponenteista on mielikuvien luonteeseen sekd niiden

harjoittelemiseen keskittyva koulutus.

Krakowin ja Zadran (2010) kuvaama painajaiset opittuna unihairiona -komponentti tarjoaa
painajaisia kokeville psykoedukaatiota niiden yhteydestda muun muassa unettomuuteen seka
tahan liittyviin liitdnndisoireisiin. Erityisesti PTSD-potilaita hoidettaessa terapiassa haastetaan
potilaiden mahdollinen kasitys siité, ettd painajaiset olisivat vaistamaton, suora ja tietoisuuden
tavoittamattomissa oleva seuraus traumasta. Heille tarjotaan psykoedukaatiota painajaisten
mahdollisesta aikaisemmasta adaptiivisesta luonteesta, mutta tuodaan esiin se, ettd niiden
jatkuessa pitkaan trauman jalkeen ne voivat muuttua kroonistuneeksi ongelmaksi.
Kiinnostavana seikkana Krakowin ja Zadran (2010) artikkelissa nousee se, ettd monet potilaat
uskovat, ettd heiddn masennus- ja ahdistusoireensa tulisivat pahenemaan, jos painajaiset
hoidon seurauksena havidisivat. Nain niihin liittyvat negatiiviset tuntemukset eivat paasisi enda
purkautumaan painajaisessa, vaan siirtyisivét jonnekin muualle heidén eldmassaan. Tallaista

ajattelutapaa vastaan heitd pyritddn ohjaamaan tieteelliseen tutkimustietoon nojaten.

Mielikuviin keskittyvaan komponenttiin taas kuuluu psykoedukaatio mielikuvien roolista
luonnollisena osana mentaalisia prosesseja seka niiden roolista mielensisaltdjen tuomisessa
uniin. IRT:ss& harjoitellaan positiivisten mielikuvien tuottamista sek& opetetaan potilaille
keinoja huomionsa uudelleenohjaukseen tilanteissa, joissa negatiiviset ja héiritsevat mielikuvat
nousevat esiin. Terapiassa luodaan osallistujille roolia muutosta ajavana voimana heidan
omassa elaméssaan. Krakow ja Zadra (2010) kuvaavat, kuinka monilla vakavan trauman
kokeneilla mielen sisaltdjen tasapaino on hairiintynyt siten, ettd rationaalinen ajattelu on
ylikorostunutta mielikuvituksen ja tunteiden ja&dessé taka-alalle, silla niiden siséltd koetaan
pelottavammaksi ja vahemman kontrolloitavaksi. Mielikuvaharjoittelun my6tad kuitenkin
odotuksena on se, etté potilaat huomaavat kykenevansa positiivisten mielikuvien tuottamiseen

ja tuntevat omaavansa resurssit negatiivisten mielikuvien hallintaan.

Krakow ja Zadra (2010) kertovat, ettd ndmé yll& kuvatut tiedot ja taidot omaksuttuaan potilaan
n&hd&éan olevan valmis varsinaisen IRT-metodin opetteluun. Metodissa potilasta pyydetééan
valitsemaan kohteeksi jokin tietty hant& hairitsevé painajainen. Metodin opetteluvaiheessa ei
suositella valittavaksi painajaisia, jotka ovat sisalléltdan liian l&helld trauman aiheuttanutta
tapahtumaa tai jollain muulla tavalla hyvin vahvoja negatiivisia tunnereaktioita aiheuttavia.
Taman jalkeen potilasta kehotetaan muistelemaan valitsemaansa tapahtumaa mahdollisimman
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yksityiskohtaisesti, jonka jalkeen taas potilaalle annetaan lupa tehdd haluamansa muutokset
uneen. Se millaisia ndma& muutokset ovat, on potilaan itse péatettavissa. Yleisin kaytetty
muutos on painajaisen loppuratkaisun muuttaminen, mutta muita mahdollisia muutoksia ovat
my0s esimerkiksi uhkaavien elementtien muokkaaminen vahemmé&n uhkaaviksi, uusien
positiivisten asioiden lisédminen uneen tai unessa olosta muistuttavien objektien lisédminen
(Harb ym., 2012). Seuraavaksi potilas siirtyy harjoittamaan uudelleen kasikirjoitettua unta
mielensisdisesti, palaamatta endd ajatuksissaan alkuperdiseen painajaiseen. Harjoittelua
suositellaan tekemdan joitakin minuutteja kerrallaan. Lopulta tdmén prosessin tulisi johtaa
siihen, ettd uudelleen késikirjoitettu uni korvaa kohteeksi valitun painajaisen ja ndin lievittaa

sen aiheuttamaa subjektiivista kérsimystéa.

Edella kuvattu prosessi voidaan toistaa useiden painajaisten kohdalla. Krakow ja Zadra (2010)
kuitenkin esittavat teorian, ettd mielessa on luontaisesti esiintyva systeemi, jonka tehtévéana on
muuttaa ajan myo6téd painajaiset vahemman héiritseviksi uniksi. Taméa systeemi ei kuitenkaan
painajaisia kokevilla PTSD-potilailla toimi normaalisti. He esittavatkin, ettd IRT:n avulla
systeemi voidaan kuitenkin aktivoida. Talléin ei kaikkia painajaisia tarvitse enad kéasitella
yksitellen, vaan prosessin alkaessa toimimaan normaalisti helpottavat painajaiset myos

luonnostaan.

1.5 Tutkimuksen tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on selvittdd, minké&laisia mahdollisia terapeuttisia
vaikutuksia IRT:n avulla voidaan saavuttaa posttraumaattista stressia kokevien hoidossa.
Keskitymme  kirjallisuuskatsauksessamme tarkastelemaan sen vaikutusta muutoksiin

masennus- ja ahdistusoireiden kohdalla. Tutkimuskysymyksemme ovat siis seuraavat:

1) Miten Imagery Rehearsal Therapy vaikuttaa masennusoireisiin posttraumaattista stressia
kokevilla aikuisilla?
2) Miten Imagery Rehearsal Therapy vaikuttaa ahdistusoireisiin posttraumaattista stressia

kokevilla aikuisilla?

Hypoteesinamme on, ettd IRT:n avulla ahdistus- ja masennusoireet vahentyvat. Tdamé voi
johtua hoidolla saavutetuista psyykkisistd muutoksista, kuten painajaisten vahenemisesta,

kasvaneesta kontrollin tunteesta ja paremmasta unen laadusta.



2 Menetelmat

Tutkimus toteutettiin  systemaattisena Kirjallisuuskatsauksena. Tietokantahaku tehtiin
23.01.2023 tietokannoista PsycINFO ja PubMed rajaamalla haut englanninkielisiin tieteellisiin
ja akateemisiin julkaisuihin. Tietokannat valittiin silld perusteella, ettd katsauksen
tutkimuskysymyksen voidaan katsoa sopivan psykologian ja ladketieteen tietohakukantoihin.

Hakulausekkeina kaytettiin seuraavia:

PubMed:

(IRT OR “imagery rehearsal therapy” OR “nightmare rescript*” OR “imagery rehearsal™*”)
AND (PTSD OR post-traumatic stress disorder OR trauma OR posttrauma* OR post-
trauma* OR "Stress Disorders, Post-Traumatic"[Mesh] OR victim* OR veteran* OR assault)

Psychlinfo:

(IRT OR "imagery rehearsal therapy" OR “nightmare rescript®*” OR “imagery rehearsal*")
AND (PTSD OR post-traumatic stress disorder OR trauma OR posttrauma* OR post-
trauma* OR victim* OR veteran* OR assault OR (MM "Posttraumatic Stress™) OR (MM

"Posttraumatic Stress Disorder")

Sisadnottokriteereind kaytettiin seuraavia: 1) Tutkimuksissa terapia on méaaritelty nimenomaan
IRT:ksi, eiké pelkastaan sisalla joitakin sen elementtejd, 2) tutkittavat ovat kokeneet trauman,
joka on aiheuttanut heilla itseraportoituja PTSD-oireita, virallista diagnoosia ei vaadita, 3)
tutkimuksissa on kaytetty interventioasetelmaa, 4) tutkimukseen osallistuneiden henkildiden
ahdistus- ja/tai masennusoireita on mitattu sek& ennen etté jalkeen intervention, 5) tutkittavat
ovat aikuisia (yli 18-vuotiaita), 6) artikkelit on julkaistu englannin kielelld ja 7) kyseessa on
alkuperéinen tutkimusartikkeli. Seuraavanlaiset tutkimukset jatettiin katsauksesta pois
seuraavien poissulkukriteerien perusteella: 1) tutkimukset, joissa ei ole kéaytetty
interventioasetelmaa, 2) tutkimukset, joissa tutkittavina ovat lapset tai nuoret (alle 18-vuotiaat),
3) katsaustyypin julkaisut, joissa ei ole esitetty omaa tutkimusta, 4) tutkimukset, joissa
tutkittavilla ei ole post-traumaattiseen stressiin liittyviad oireita, 5) tutkimukset, joissa ei ole
mitattu masennukseen tai ahdistukseen liittyvid oireita ennen ja jalkeen intervention, 6)

tutkimukset, joissa terapia on maéritelty joksikin muuksi kuin IRT:ksi, tai tutkimukset, jotka
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sisaltdvat samankaltaisia, mutta joitakin lisdelementtejd sisédltdvia terapiamuotoja kuten
Imagery Rescripting and Exposure Therapy ja Exposure, Relaxation, and Rescripting Therapy.
Mukaan otettiin kuitenkin tutkimukset, joissa IRT:n lisdksi kaytettiin toista hoitomuotoa kuten
unettomuuden hoitoon keskittynyttd kognitiivista kdyttaytymisterapiaa (CBT-I).

Tutkimusten siséllyttdminen katsaukseen on kuvattu Kuvassa 1. Haun tuloksena tietokannoista
loytyi artikkeleita yhteensd 439, joista kaksoiskappaleiden poiston jalkeen jai jaljelle 356
artikkelia. Nama artikkelit kaytiin 1api edelld esitettyjen sisédanotto- ja poissulkukriteerien
mukaan tarkastelemalla niiden otsikoita ja abstrakteja. Otsikkojen ja abstraktien lapikdynnin
jalkeen jaljelle jai 51 artikkelia, jotka arvioitiin kokonaistekstin perusteella. Lopulliseen

katsaukseen valikoitui 11 artikkelia.

Tietokantahauissa |6ydettyjen artikkelien
maara
439

|

Artikkelien maara kaksoiskappaleiden
poistamisen jélkeen
356

|

Arvioitujen abstraktien maara Poistettujen artikkelien maara
356 305

Arvioitujen koko tekstien maara Poistettujen artikkelien maara
51 40

l

Tutkimukseen siséallytettyjen artikkelien
maara
1"

Kuva 1. Vuokaavio tutkimusten sisallyttdmisesta katsaukseen.

Seuraavassa vaiheessa syvennyttiin artikkeleihin tarkemmin ja samanaikaisesti luotiin
tyoskentelytaulukko. Taulukkoon koottiin systemaattisen katsauksen keskeiset tiedot:

tutkimuksen tekijéiden nimet ja julkaisuvuosi, tutkittava populaatio, tutkimuskohteen ika- ja
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sukupuolijakauma, otoskoko, mitattavat muuttujat seka niiden mittaukseen kaytetyt
arviointimenetelmat, mahdolliset koe- ja kontrolliasetelmat, intervention rakenne,

seurantapisteet ja tutkimuksen keskeiset 10ydokset.
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3 Tulokset

3.1 Tutkimuksen aineisto

Taman systemaattisen katsauksen tarkoituksena oli selvittdd IRT-hoidon vaikutusta masennus-
ja ahdistusoireiden muutoksiin PTSD-tyyppistd oireilua kokevilla aikuisilla. Lopulliseen
katsaukseen valikoituneita artikkeleita oli 11, joissa otoskoko vaihteli valilla 12—-240. Artikkelit
oli julkaistu Yhdysvalloissa (8), Australiassa (2) ja Tanskassa (1), vuosien 2001-2021 valilla.
Kaikki katsauksemme artikkelit Kkeskittyivat erillisesti tietyn tyyppisen traumaattisen
tapahtuman kokeneisiin ryhmiin. Yhteista kaikissa tutkimuksissa kuitenkin oli se, ettd tdma
koettu trauma oli johtanut tutkittavilla PTSD:lle tyypilliseen oirekuvaan. Systemaattiseen
katsaukseen valikoituneisiin tutkimuksiin osallistui yhteenséd 701 aiemmin esitetyt kriteerit
tayttavaa aikuista. Aineistossamme kaikista laajimmin edustettu ryhmaé olivat sotaveteraanit,
joita oli tutkittu 8 artikkelissa. Yhdessé artikkeleista (Krakow, Hollifield ym., 2001)
tutkittavina olivat seksuaalisen vékivallan uhrit. Krakowin, Johnstonin ja kumppaneiden
julkaisussa (2001) tutkittavana populaationa olivat yleisesti vakivaltarikosten uhrit, joista 48
% olivat kokeneet seksuaalista vakivaltaa, 25 % fyysisté vakivaltaa ja 27 % olivat jonkin muun
rikoksen uhreja. Sandahlin ja kumppaneiden (2021) artikkelissa tutkittavana populaationa
olivat trauman kokeneet pakolaiset. Tutkittavien raportoidut iat vaihtelivat 18 ja 74 vuoden
valilla ja Kkeski-ikien vaihteluvéli oli 35-60 vuotta eri tutkimuksissa. Tutkittavien
sukupuolijakaumissa esiintyi suurta vaihtelua eri tutkimusten valill4. Joissakin veteraaneja
tutkineissa artikkeleissa tutkittava populaatio on koostunut taysin miehistd, kun taas
seksuaalisen vékivallan uhreja tutkivassa artikkelissa kaikki tutkittavat olivat naisia.
Aineistomme sukupuolijakaumaltaan tasaisin otos 10ytyy Sandahlin ja kumppaneiden (2021)

artikkelista, jossa IRT hoitoa sai yht& suuri maara miehia ja naisia.

Interventioista kolme toteutettiin yksilokdynteina ja kahdeksan ryhmamuotoisina tapaamisina.
Kaikissa tutkimuksissa tapaamiset toteutettiin paikan p&alld IRT:n kayttoon koulutetun
ammattilaisen ohjaamana. Hoitoon liittyvien tapaamiskertojen maard vaihteli 3-8 kerran
valilla. Lahes kaikissa tutkimuksissa kayntien valilla oli viikko. Poikkeuksena tastéd on Ulmerin
(2010) tutkimus, jossa kaynnit toteutettiin kahden viikon vélein. Sessioiden kesto vaihteli
tunnin ja kolmen tunnin Valilla. Kaikissa artikkeleissa ensimmadinen seurantamittaus
suoritettiin -~ viikon sisélla intervention pdadttymisestd. Tamén jalkeen kéytetyissa

seurantapisteissa esiintyi vaihtelua. Yhden kuukauden seuranta tehtiin kahdessa artikkelissa,
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kahden kuukauden seuranta yhdessa artikkelissa, kolmen kuukauden seuranta kuudessa
artikkelissa, kuuden kuukauden seuranta kolmessa artikkelissa ja 12 kuukauden seuranta

yhdessa artikkelissa.

Kuusi  aineistomme  tutkimuksista  toteutettiin  satunnaistettuina  kontrolloituina
vertailututkimuksina. Néistd kolmessa kontrolliryhmanad toimivat odotuslistalla olevat tai
tavanomaista hoitoa saavat henkilot, joille ei siis tutkimusjaksolla tarjottu minkadnlaista
kohdennettua interventiota. Aktiviinen kontrolliasetelma oli kdytéssa kolmessa tutkimuksessa,
joissa kaikissa se toteutettiin eri tavoin. Cookin ja kumppaneiden (2010) tutkimuksessa
kontrolliryhm& sai unen ja painajaisten hallintaan keskittynyttd hoitoa. Sandahlin ja
kumppaneiden (2021) tutkimuksessa oli yksi aktiivinen kontrolliryhmd, joka sai mianseriinia
ja yksi passiivinen kontrolliryhma, joka sai tavanomaista hoitoa. Waltersin ja kumppaneiden
(2020) tutkimuksessa kontrolliryhmana toimivat Supportive Care Thearapya saava ryhma.
Tassa tutkimuksessa IRT:td saavat koehenkilot saivat myos CBT-I:t4, mutta tdmé hoito
aloitettiin vasta IRT-intervention jalkeen. Viidessa tutkimuksessa ei ollut kaytetty
minkaanlaista kontrolliryhma4. Naista kolmessa interventio koostui vaan IRT:sté ja kahdessa

IRT yhdistettiin CBT-I:hin. Tutkimuksen aineisto ja paatulokset on esitelty Taulukossa 1.
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Taulukko 1. Tutkimuksen aineisto ja paatulokset.

Tutkimuksen
Kirjoittajat,

julkaisuvuosi ja -

Tutkittava Tutkittavien maara,

populaatio keski-ika ja

sukupuolijakauma

Mitd tutkittu ja
kaytetyt mittarit

Koe- ja
kontrolliasetelma

Intervention rakenne

Seurantapisteet

intervention jalkeen

Tutkimuksen paatulokset

maa
Bishop ym. Sotaveteraanit N = 14, Masennus IRT+CBT-I, ei 8 yksildsessiota, kerran viikossa, 8 1 vko, Interventio helpotti masennusoireita
(2016), X =49, (CESD-R) kontrolliryhmaa viikon ajan 1 kk tilastollisesti merkitsevasti keskisuurella
Yhdysvallat 93 % miehia efektikoolla ja vaikutus sailyi 1
kuukauden seurantajaksolla.
Cook ym. (2010),  Sotaveteraanit N =124, Masennus IRT vs. Unenja 90 min ryhmésessio kerran viikossa, 1 kk, 3kk, 6kk IRT helpotti masennusoireita hieman,
Yhdysvallat X =59, (BDI) painajaisten hallinta 6 viikon ajan mutta vaikutus ei ollut tilastollisesti
100 % miehi& merkitseva kontrolliryhmdan verratessa.
Forbes ym. Sotaveteraanit N =12, Masennus IRT, ei 90 min ryhmaésessio kerran viikossa, Heti intervention Masennusoireet helpottivat tutkittavilla 3
(2001); Forbes X =48, (BDI) kontrolliryhméaa 6 viikon ajan paatyttyd, 3kk, kk seurantajaksolla tilastollisesti
ym. (2003), 100 % miehi& Ahdistus 12kk merkitsevasti keskisuurella efektikoolla.
Australia (BAI) Vaikutus sdilyi 12 kk seurantapisteeseen

saakka.

Ahdistusoireet helpottivat 3 kk
seurantajaksolla tilastollisesti ei-
merkitsevasti. 12 kk seurantajaksolla
ahdistusoireet helpottivat tilastollisesti

merkitsevasti keskisuurella efektikoolla.
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Tutkimuksen Tutkittava Tutkittavien mééra, Mitd tutkittu ja Koe- ja Intervention rakenne Seurantapisteet Tutkimuksen péatulokset

kirjoittajat, populaatio keski-iké ja kaytetyt mittarit kontrolliasetelma intervention jélkeen
julkaisuvuosi ja - sukupuolijakauma
maa
Krakow, Hollifield  Seksuaalisen N = 168, Masennus IRT vs. odotuslista  Yhteensd 3 ryhmasessiota; 2 kertaa 3 kk, 6 kk Masennusoireet helpottivat koeryhmassé
ym. (2001), vékivallan uhrit X = 36, (HAM-D) 3 tuntia viikon péé&ssa toisistaan ja 1 keskisuurella efektikoolla ja
Yhdysvallat 0 % miehia Ahdistus tunnin sessio 3 viikkoa myéhemmin kontrolliryhmassé pienella efektikoolla.
(HAM-A) Muutoksessa ei ollut ryhmien valilla
tilastollisesti merkitsevéai eroa.
Ahdistusoireet helpottivat koeryhméssa
pienella efektikoolla ja pahenivat
kontrolliryhméssé hyvin pienelld
efektikoolla. Ryhmien valill& oli
tilastollisesti merkitsevé ero.
Krakow, Johnston Vakivaltarikosten N =57, Masennus ja ahdistus IRT + CBT-I,ei  Yhteensda 10 tuntia ryhmaésessioita, 3kk Masennusoireet helpottivat interventioon
ym. (2001), uhrit X =42, (SQ) kontrolliryhmé&a kerran viikossa, 3 viikon ajan osallistuneilla tilastollisesti merkitsevasti
Yhdysvallat 16 % miehia pienella efektikoolla. Masennusoireet

helpottivat merkitsevésti enemman niilla
osallistujilla, joiden PTSD-oireet

véhenivét intervention myota.

Ahdistusoireet helpottivat interventioon
osallistuneilla tilastollisesti merkitsevésti
keskisuurella efektikoolla. Ahdistusoireet
helpottivat merkitsevésti enemman niilla
osallistujilla, joiden PTSD-oireet

vahenivat intervention my6ta
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Tutkimuksen
kirjoittajat,
julkaisuvuosi ja -
maa

Tutkittava Tutkittavien mééra, Mitd tutkittu ja

populaatio keski-iké ja kaytetyt mittarit

sukupuolijakauma

Koe- ja Intervention rakenne Seurantapisteet Tutkimuksen péatulokset

kontrolliasetelma intervention jalkeen

Lu ym. (2009),
Yhdysvallat

Mack (2014),
Yhdysvallat

Sandahl ym.
(2021),

Tanska

Sotaveteraanit N=15 Masennus
X =546 (BDI-1I)
100 % miehia
Sotaveteraanit N =33 Masennus
X =58.91 (PHQ-9)
97 % miehia
Pakolaiset N =240 Masennus
X=444 (HAM-D,
51 % miehi& HSCL-25)
Ahdistus
(HAM-A,
HSCL-25)

IRT, ei

kontrolliryhmaa

90 min ryhmaésessio kerran viikossa, Heti intervention Masennusoireet helpottivat interventioon
6 viikon ajan paatyttya, 3kk, 6kk osallistuneilla hyvin pienella efektikoolla.
Tulokset eivét olleet tilastollisesti

merkitsevia.

IRT vs. odotuslista  90min ryhmésessio kerran viikossa, Heti intervention Masennusoireiden vaheneminen oli

6 kertaa paatyttyd, 2kk tilastollisesti merkitsevad interventioon
osallistuneilla kontrolliryhmé&én verrattuna
heti intervention jélkeen.
IRT vs. tavanomainen 6 kertaa Heti intervention Masennusoireet helpottivat IRT-ryhmassé

hoito vs. mianseriini yksildsessioita paatyttya hyvin pienella efektikoolla. Tulos ei ollut
tilastollisesti merkitseva ryhman siséllg,

eiké kontrolliryhmiin verratessa.

Ahdistusoireet pahenivat IRT-ryhmassa
hyvin pienelld efektikoolla. Tulokset eivat

olleet tilastollisesti merkitsevia.

Yhdessa mitattuna (HSCL-25) masennus
ja ahdistusoireet helpottivat IRT-ryhméssa
merkitsevasti pienell& efektikoolla
interventioryhmén sisalla. Ero
kontrolliryhmadén ei ollut tilastollisesti

merkitseva.
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Tutkimuksen Tutkittava Tutkittavien mééra, Mitd tutkittu ja

kirjoittajat, populaatio keski-iké ja kaytetyt mittarit

julkaisuvuosi ja - sukupuolijakauma

Koe- ja Intervention rakenne Seurantapisteet

kontrolliasetelma intervention jalkeen

Tutkimuksen péatulokset

maa

Ulmer ym. (2011), Sotaveteraanit N =15 Masennus

Yhdysvallat X =46.96 (PHQ-2)
53 % miehia

Walters ym, Sotaveteraanit N =23 Masennus

(2020), X =36.54 (PHQ-9)

Yhdysvallat 83 % miehia

IRT vs. tavanomainen Tunnin yksildsessio, kahden viikon Heti intervention

hoito valein, 6 kertaa paatyttya

PE+IRT +CBT-1 vs. Koeryhma: 12 kertaa, 6 viikon ajan Heti intervention
PE+ SCT PE, jonka jalkeen tunti IRT:t4 paatyttyd, 3kk
viikoittain, 5 viikon ajan, jonka
jalkeen

tunti CBTI-1:t4 7 viikon ajan.

Kontrolliryhma: 12 kertaa PE, jonka
jalkeen SCT 12 viikon ajan

Masennusoireet helpottivat interventioon
osallistuneilla pienelld efektikoolla. Erot
eivét olleet tilastollisesti merkitsevia
ryhman sisall, eivatka kontrolliryhméaan

verratessa.

Masennusoireet vahenivat seka koe- etta
kontrolliryhméssé. Ryhmien valill3 ei
ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa.

Efektikoot: 0.00-0.19 = Hyvin pieni, 0.20-0.49 = Pieni, 0.50-0.79 = Keskisuuri, > 0.80, Suuri.

Tilastollisen merkitsevyyden rajana kéytetty p <.05.

BAI = Beck Anxiety Inventory, BDI = Beck Depression Inventory, BDI-11 = Beck Depression Inventory, 2nd Edition, CESD-R = Center for Epidemiologic Studies Depression Scale-Revised,
HAM-A = Hamilton Rating Scale for Anxiety, HAM-D = Hamilton Rating Scale for Depression, HSCL-25 = Hopkins Symptom Checklist-25, PHQ-2 = Patient Health Questionnaire-2, PHQ-

9 = Patient Health Questionnaire-9, SQ = Symptom Questionnaire

CBT-I = Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia, IRT = Imagery Rehearsal Therapy, PE = Prolonged Exposure, SCT = Supportive Care Therapy
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3.2 Tutkimuksissa kaytetyt mittarit

Aineistossamme mukana olevissa tutkimuksissa oli kéytetty useita eri mittareita masennus- ja
ahdistusoireiden arvioimiseen. Suurin 0sa mittareista oli itsearviointiin perustuvia
kyselylomakkeita, mutta my6s joitakin poikkeuksia 10ytyi. Masennusta oli arvioitu yhteensa
seitsemalla mittarilla ja ahdistusta kolmella mittarilla. Masennusta ja ahdistusta oli tutkittu

yhdessa yhdella mittarilla.

Sandahal ja kumppanit (2021) hyddynsivat tutkimuksessaan masennusta ja ahdistusta yhdessa
mittaavaa Hopkins Symptom Checklist-25-kyselyd (HSCL-25), joka sisaltaa 15
masennusoireita ja 10 ahdistusoireita mittaavaa itemid, joihin tutkittava vastaa neliportaisella
asteikolla oireidensa voimakkuuden mukaan (Mollica ym., 1987). HSCL-25:n tulokset
raportoidaan saatujen pisteiden keskiarvona, eika siis summana kuten muissa aineistossamme
kaytossa olleissa mittareissa. Néin ollen HSCL-25:n pisteet vaihtelevat aina 1-4 pisteen valilla.
Mittarin psykometrisia ominaisuuksia tarkastellessa sen siséisen konsistenssi arvioitiin olevan

.97, sensitiivisyyden 100 % ja spesifisyyden 78 % (Mollica ym., 1987).

3.2.1 Masennuksen mittarit

Kaésittelemissamme tutkimuksissa masennusta mitattiin yhteensa seitsemalla eri mittarilla.
Mittarit olivat muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta toiminnaltaan melko samankaltaisia.
Suurin osa mittareista oli itsearviokyselyjd, joissa tutkittava vastasi véittdmiin Likert-
tyyppisell& asteikolla joko masennusoireiden esiintymistiheyden tai muulla tavalla arvioidun
vakavuuden mukaan. Taman tyyppisissa mittareissa asteikko vaihteli aineistossamme kolmi-
ja viisiportaisen valilla. Kaikki mittarimme olivat yhtenaisia siten, ettd korkeammat pisteet
kertoivat vakavammasta oireilusta. Itemien ja néin ollen myds maksimipisteiden maarassa
esiintyy aineistossamme kaytossa olleiden mittareiden valilla vaihtelua, minkda vuoksi

raakapisteiden vertailu eri mittareita hyodyntaneiden tutkimusten valill& ei ole suositeltavaa.

Suosituin aineistossamme kaytetty mittari oli Beck Depression Inventory (BDI), jolla oli
mitattu masennusoireilua kolmessa julkaisussa (Cook ym., 2010; Forbes ym., 2001; Forbes
ym., 2003). BDI koostuu 21 kysymyksestd, joiden avulla arvioidaan vastaajan

masennusoireiden vakavuutta neliportaisella asteikolla (Beck & Steer, 1987). Mittarin
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psykometrisia ominaisuuksia arvioivassa tutkimuksessa sen sisdisen konsistenssin arviotiin
olevan .81 psykiatrisesti sairaiden populaatiossa (Jayawickreme ym., 2012). Masennushairion
tunnistamisen osalta sen sensitiivisyyden on arvioitu olevan 67 % ja spesifisyyden 67 % (Saal
ym., 2018). Lu ja kumppanit (2009) hyddynsivat tutkimuksessaan mittarin uudistettua versiota
(BDI-I1), jonka tavoitteena on vastata paremmin DSM-1V:n masennusta koskevia kriteereitéd
(Beck ym., 1996). BDI-11 koostuu edeltdjénsa tapaan 21 itemistd, mutta ndma itemit on jaettu
useampaan osaan, joten tutkittavalle vastattavaa on jonkin verran enemman verrattuna
aiempaan versioon. BDI-Il:n psykometrisia ominaisuuksia arvioivassa tutkimuksessa sen
sisaisen konsistenssin arviotiin olevan .95, sensitiivisyyden 81 % ja spesifisyyden 76 % (Park
ym., 2020).

Toinen aineistossamme kaytetty masennuksen mittari oli Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9), jota oli hyddynnetty kahdessa eri tutkimuksessa (Mack, 2014; Walters ym., 2020).
PHQ-9 koostuu yhdeksasta DSM-V:n Kriteereihin perustuvasta vaittdmasta, joiden kohdalla
tutkittavaa pyydetadan arvioimaan masennusoireidensa esiintyvyytta neliportaisella asteikolla
viimeisen kahden viikon aikana (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001). Waltersin ja
kumppaneiden (2019) tutkimuksessa PHQ-9:n Cronbachin alfa-arvoksi raportoitiin .87.
Mackin ja kumppaneiden (2014) tutkimuksessa Cronbachin alfaa tai muita reliabiliteettiin tai
validiteettiin liittyviad tekijoitd ei ollut raportoitu. Ulkoisessa PHQ-9:n psykometrisia
ominaisuuksia arvioivassa tutkimuksessa mittarin sisdiseksi konsistenssiksi arvioitiin .87,
sensitiivisyydeksi 76 % ja spesifisyydeksi 72 % (Villarreal-Zegarra ym., 2023). Ulmer ja
kumppanit (2011) kayttivat masennusoireiden arviointiin Patient Health Questionnaire-2-
mittaria, joka koostuu PHQ-9:n kahdesta ensimmaisestd, masentunutta mielialaa ja anhedoniaa
késittelevista kysymyksista (Arroll ym., 2010). Taman katsauksemme tutkimuksessa PHQ-2
mittarin sensitiivisyys oli 86 % ja spesifisyys 78 % vakavan masennuksen havaitsemisessa.

PHQ-2:n siséiseksi konsistenssiksi arvioitiin .80 (Villarreal-Zegarra ym., 2023).

Bishop ja kumppanit (2016) kayttivat tutkimuksessaan Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale-Revised-mittaria (CESD-R), joka koostuu 20 itemistd, joiden kohdalla
tutkittavan tulee vastata viisiportaisella asteikolla, kuinka usein han on kokenut masennuksen
oirekuvaan kuuluvia tuntemuksia (Eaton ym., 2004). Mittarin psykometrisia ominaisuuksia
tarkastellessa sen sisdiseksi konsistenssiksi arvioitiin .95, sensitiivisyydeksi 90 % ja
spesifisyydeksi 48 % (Hassem, 2022).
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Krakow, Johnstonin ja kumppaneiden (2001) tutkimuksessaan kayttam& Symptom
Questionnaire  (SQ) koostuu muista katsauksemme mittareista poiketen lyhyista,
yksinkertaisista kysymyksistd, joihin vastataan kylla tai ei vaihtoehdoin. SQ:n kysymysten
mukaan voidaan muodostaa skaalat neljélle erityyppiselle psyykkiselle oireilulle, mukaan
lukien masennus (Kellner, 1987). Mittarin psykometrisia ominaisuuksia tarkastelleessa
tutkimuksessa mittarin sisdiseksi konsistenssiksi raportoitiin 0.95, sensitiivisyydeksi 72 % ja

spesifisyydeksi 65 % (Kleinstauber ym., 2021).

Ainoa aineistostamme |6ytyva terveydenhuollon ammattilaisen tdyttdma masennuksen
arviointiin kaytettdva mittari oli Hamilton Depression Scale (HAM-D), joka oli kaytossé
kahdessa aineistoomme sisélletyssé tutkimuksessa (Krakow, Hollifield ym., 2001; Sandahl
ym., 2021). HAM-D koostuu 17 itemistd, joihin ammattilainen vastaa potilaassaan
havaitsemiensa oireiden voimakkuuden mukaan itemistd riippuen joko viisi- tai
kolmiportaisella skaalalla (Hamilton, 1967). Taméan mittarin psykometrisia ominaisuuksia
arvioiva tutkimus maééritteli sen sisdiseksi konsistenssiksi .77 sensitiivisyydeksi 79 % ja
spesifisyydeksi 87 % (Olden ym., 2009).

3.2.2 Ahdistuksen mittarit

Ahdistusoireiden muutosta tutkineissa artikkeleissa kaytettiin yhteensd kolmea eri mittaria.
My0ds ahdistuksen kohdalla mittarien tuottamat korkeammat pistemaérat vastasivat
vakavampaa ahdistusoireilua. Aineistomme ahdistusta tarkasteleville mittareille [6ytyy
verrokit ylla kuvatuista masennusoireiden arviointiin kédytetyistd mittareista, ja mittarit ovat
monilta toimintaperiaatteiltaan samankaltaisia verrokkiensa kanssa, kuitenkin eroten itemien
sisallén ja maéran perusteella. Ahdistuksen osalta puolet julkaisuista kaytti itsearviointina
tehdystd, Likert-tyyppista asteikkoa hyodyntdvad mittaria. Puolet taas kayttivat edella
kuvatusta poikkeavaa mittaria, kun taas aineiston masennusta tutkivissa artikkeleissa tésta

standardista poikkeavien mittareiden osuus oli huomattavasti pienempi.

Forbes ja kumppanit kayttivat Beck Anxiety Inventorya (BAI) molemmissa julkaisuissaan
(2001; 2003). BAI koostuu 21 itemistd, joilla potilas arvioi ahdistusoireidensa vakavuutta
neliportaisella asteikolla (Beck ym., 1988). Samaa mittaria tarkastelevan tutkimuksen mukaan
sisdinen konsistenssi oli .96, sensitiivisyys 75 % ja spesifisyys 75 % (Lee ym., 2021).
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Yksinkertaisista kylla tai ei vaittamista koostuva Symptom Questionnaire (SQ; Kellner, 1987)
oli kaytossd Krakow, Johnstonin ja kumppaneiden (2001) tutkimuksessa my0s
ahdistusoireiden arvioinnin keinona. Mittarin ominaisuuksia tarkastelleessa tutkimuksessa sen
sisdiseksi konsistenssiksi arvioitiin .94, sensitiivisyydeksi 50 % ja spesifisyydeksi 76 %.
(Kleinstauber ym., 2021).

Kaksi ahdistusta tutkinutta julkaisua (Krakow, Hollifield ym., 2001; Sandahl ym., 2021)
kayttivat terveydenhuollon ammattilaisen tayttdmaa Hamilton Anxiety Rating Scalea (HAM-
A). Kyseinen mittari koostuu 14 itemistd, joihin ammattilainen vastaa viisiportaisella asteikolla
potilaansa oireiden vakavuuden mukaan (Hamilton, 1969). Td&mén mittarin psykometrisia
ominaisuuksia tarkastellut tutkimus madritti sen sisdiseksi konsistenssiksi .92,

sensitiivisyydeksi 76 %, ja spesifisyydeksi 71% (Hallit ym., 2020).

3.3 Muutokset masennus- ja ahdistusoireissa

Aineistossamme mukana olleista artikkeleista kaikki 11 tutkivat IRT-intervention vaikutusta
masennusoireisiin ja viisi tdman lisaksi myos sen vaikutusta ahdistusoireisiin. Kaikissa
tutkimuksissa muutoksia masennus- ja ahdistusoireissa on kuvattu naitd arvioivien mittareiden
tuottamien pistemadrien muutoksena. Useimmissa artikkeleissa oli raportoitu efektikoot, F-
arvot ja p-arvot, joita kaytimme intervention tehokkuuden arvioinnissa ja tulosten vertailussa

tutkimusten valilla. Tilastollisen merkitsevyyden rajana kdytimme p-arvoa < .05.

3.3.1 IRT:n vaikutus masennusoireisiin

Kolmessa IRT:n vaikutusta masennusoireisiin tarkastelleessa artikkelissa tutkimus oli
suoritettu taysin ilman kontrolliryhmé&a (Forbes ym., 2001; Forbes ym., 2003; Lu ym., 2009).
Tulokset olivat ndissa  tutkimuksissa osin  eridvid.  Kaikissa  tutkimuksissa
masennuspistemaarissd havaittiin laskua, mutta tulosten merkitsevyyden ja pysyvyyden
kannalta tutkimukset antoivat ristiriitaisia tuloksia. Forbesin ja kumppaneiden (2001)
tutkimuksessa koehenkildiden masennuspistemaarat laskivat merkitsevasti intervention
seurauksena ja olivat laskeneet vield hieman lisdd 3 kuukauden seurantapisteeseen asti.
Efektikokoanalyysin tulos masennuksen kohdalla oli 0.5. Aineistoomme sisdltyy myds

Forbesin ja kumppaneiden (2003) jatkotutkimus, jossa he kerésivat aiemmin tutkimiltaan
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henkil6ilta tietoa heidén voinnistaan myohemmaéssé, 12 kuukauden seurantapisteessa. Tassa
artikkelissa julkaistut tulokset paljastavat, ettd masennuspisteméaarat olivat jatkaneet laskemista
edellisiin seurantapisteisiin nahden. Kontrastianalyysin perusteella tdmé lasku muiden
intervention jalkeisien mittauspisteiden ja 12 kuukauden mittauspisteen ei ollut tilastollisesti
merkitsevad. Kuitenkin verrattuna masennuspistemaariin ennen interventiota, muutos kaikissa
seurantakohdissa oli tilastollisesti merkitsevéa. 12 kuukauden datan keruun jalkeen laskettu
efektikoko oli 0.68. Lun ja kumppaneiden (2009) tutkimuksessa masennuspisteméaarét laskivat
hieman alkumittaukseen verrattuna heti intervention jalkeen, mutta lasku ei ollut tilastollisesti
merkitsevad. Masennuspistemadrat nousivat hieman takaisin 3 kuukauden seurantapisteen
kohdalla ja lopulta 6 kuukauden seurantapisteen jéalkeen Il&helle alkuperdistd tasoa.

Masennuksen osalta havaittu efektikoko oli hyvin pieni, vain 0.04.

Kahdessa tutkimuksessa IRT-hoitoa annettiin yhdessa unettomuuden hoitoon keskittyneen
kognitiivis-behavioraalisen terapian (CBT-1) kanssa, ja tutkimukset toteutettiin ilman
kontrolliryhm&a (Bishop ym., 2016; Krakow, Johnston, ym., 2001). Molemmissa talla
asetelmalla toteutetuissa tutkimuksissa masennuspistemadrissa havaittiin tilastollisesti
merkitsevaa laskua intervention seurauksena. Bishopin ja kumppaneiden (2016) tutkimuksessa
tutkittavien masennuspistemaarissa havaittiin - merkitsevdd laskua ennen interventiota
mitattuihin pistemaariin verrattuna seka yksi viikko hoidon jélkeen (efektikoko = 0.72) etta
yhden kuukauden seurantapisteessd (efektikoko = 0.67). Krakowin, Johnstonin ja
kumppaneiden (2001) tutkimuksessa masennusta mitattiin ennen intervention aloittamista seké
kolme kuukautta sen jalkeen. Ndiden mittauspisteiden vélilld masennuspistemaarissa tapahtui
tilastollisesti merkitsevaa laskua (efektikoko = 0.34, F = 9.85). Kyseisen artikkelin kirjoittajat
jakoivat tilastollista analyysia tehdessaan tutkittavat kahteen ryhmé&én: niihin, joiden PTSD-
oireet olivat intervention myo6té helpottaneet ja niihin, joiden oireet olivat pysyneet samalla
tasolla tai pahentuneet. Naiden kahden ryhmén valilla oli havaittavissa tilastollisesti
merkitsevad eroavaisuutta masennusoireiden muutoksen osalta (F = 8.72). Efektikoot olivat
“oireet helpottaneet” -ryhmaéssi 0.79 ja “oireet pysyneet samoina tai pahentuneet” -ryhmassé
0.05.

Kolme tutkimuksista toteutettiin satunnaistettuna vertailukokeena, joissa tutkittavat jaettiin
IRT:t4 saavaan koeryhmdin ja odotuslistalla olevaan tai tavanomaista hoitoa saavaan
kontrolliryhmaén (Krakow, Hollifield, ym., 2001; Mack, 2014; Ulmer ym., 2011). Kaikissa
néista tutkimuksista masennuspistemaarat vahenivét jonkin verran koeryhméssd, mutta erojen
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merkitsevyydessd kontrolliryhmiin verrattuna esiintyi ristiriitaisuuksia tutkimusten valilla.
Krakowin, Hollifieldin ja kumppaneiden (2001) tutkimuksessa masennusoireet helpottivat
sekd koe- (efektikoko = 0.57), ettd kontrolliryhmdssa (efektikoko = 0.33). Ero muutoksessa
koe- ja kontrolliryhmé&n vélill4 ei ollut tilastollisesti merkitseva. Ulmerin ja kumppaneiden
(2011) tutkimuksessa masennusta mitattiin ennen interventiota ja kuukausi sen jalkeen.
Masennuksen oireet helpottivat hieman koeryhmalla ja pahenivat kontrolliryhmalla. Erot
masennuspistemadrien muutoksissa ryhmien vailla eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti
merkitsevid. Raportoitu F-arvo oli 0.86 ja ryhmien valisia eroja kuvaavat efektikoot olivat
Intent to Treat - analyysia kaytettdessé —0.34 ja koko tutkimuksen suorittaneilla —0.55. Mackin
(2014) tutkimuksessa masennusta mitattiin ennen interventioita, heti intervention jalkeen ja
kahden kuukauden seurantapisteessa. Masennuspisteméarien muutoksessa havaittiin
tilastollisesti merkitsevad eroa ryhmien vélilla heti intervention jalkeen efektikoolla 0.19.
Pelkastdan koeryhméé tarkasteleva analyysi naytti mittauspisteiden Vvalilla esiintyvan
tilastollisesti merkitsevad vaihtelua (F = 7.97). Masennuspistemaarat nousivat tilastollisesti
merkitsevasti 2 kuukauden seurantapisteessa heti intervention véliseen mittaukseen verrattuna,

mutta pysyivét kuitenkin alempana kuin intervention alussa.

Kolme tutkimusta toteutettiin satunnaistettuna vertailututkimuksena, joissa IRT-ryhmaa
verrattiin johonkin aktiiviseen kontrolliryhmaén (Cook ym., 2010; Walters ym., 2020; Sandahl
ym., 2021). Nadissa tutkimuksissa jalleen kerran IRT:t4 saaneilta tutkittavilta mitatut
masennuspistemaarat vahenivat kaikissa tutkimuksissa intervention seurauksena, kun taas
kontrolliryhmissa muutoksia tapahtui myds eri suuntaan. Muutokset olivat kuitenkin melko
pienid, eikd ryhmien vélisia tilastollisesti merkitsevia eroavaisuuksia pystytty havaitsemaan.
Cookin ja kumppaneiden (2010) tutkimuksessa tutkittavat oli jaettu joko IRT:td saavaan
koeryhméén tai unen ja painajaisten hallintaan keskittyvaa hoitoa saavaan kontrolliryhmaan.
IRT-ryhméssa masennuspistemaarat pienenivat intervention jalkeen ja olivat alhaisimmillaan
yhden kuukauden mittauspisteen kohdalla, nousten hieman kolmen kuukauden
mittauspisteessa ja jalleen hieman lisdd kuuden kuukauden mittauspisteessd. Kuitenkin vield
kuuden kuukauden mittauspisteessa masennuspisteet olivat alhaisemmat kuin ennen
interventiota. Kontrolliryhmdssa taas masennuspistemaarat nousivat korkeammalle kuin ennen
interventiota yhden kuukauden mittauspisteessd, laskivat interventiota edeltdvéa tasoa
alhaisemmaksi kolmen kuukauden mittauspisteessd ja nousivat korkeammalle kuin misséan
muussa mittauspisteessd kuuden kuukauden kohdalla. Yleisesti kuitenkin muutokset
pistemé&arissa olivat melko pienid. Artikkelissa kaytetty tilastollinen testi, joka tutki hoidon ja
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ajan yhteisvaikutusta, ei tuottanut tilastollisesti merkitsevdd tulosta. Waltersin ja
kumppaneiden (2020) tutkimuksessa kaikki tutkittavat saivat ensin 12 sessiota pitkaaikaista
altistusterapiaa (Prolonged Exposure Therapy, PE). Taman jalkeen tutkittavat jaettiin koe- ja
kontrolliryhmiin. Koeryhmal&iset saivat PE:n jalkeen pelkastadn IRT:t4 viiden viikon ajan ja
tdman jalkeen CBT-I:td vield seitsemén viikon ajan. Kontrolliryhma sai PE:n jalkeen
supportiivista terapiaa (Supportive care therapy, SCT) 12 viikon ajan. Masennuspisteméaarat
pienenivét heti PE-hoidon jalkeen koe- ja kontrolliryhméssé ja olivat alhaisimmillaan heti
pelkan IRT-jakson jalkeen IRT+CBT-I-ryhmassd, nousten hieman CBT-I-hoidon jalkeisessa
mittauspisteessa verrattuna IRT:n jalkeiseen mittauspisteeseen, pysyen kuitenkin alhaisempana
kuin ennen IRT-jakson alkua. Koeryhméssd masennuspistemadrat pienenivat hieman
enemman kuin kontrolliryhmé&ssd, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevéd. Sandahlin ja
kumppaneiden (2021) tutkimus oli suunniteltu 2 (mianseriini vs. ei-mianseriini) x 2 (IRT vs.
ei-IRT) faktoritasoisesti eli neljd ryhméaa sai erilaisia hoitoja, mukaan lukien tavanomainen
hoito, IRT, mianseriini ja ndiden yhdistelmat. Masennuspistemaarat laskivat hieman
intervention jélkeen IRT:t4 saavalla koeryhmalla ja nousivat hieman mianseriinia saavalla
ryhmalld, mutta yleisesti pistemadrissa tapahtuvat muutokset olivat hyvin pienid. Ryhmien
siséiset tai niiden valiset muutokset eivat olleet tilastollisesti merkitsevid. Efektiko oli 0.14
IRT:t4 ja ei-IRT:t& saaneiden ryhmien valilla. Kyseisessa tutkimuksessa hyddynnettiin myos
HSCL-25-kyselyd, jossa on sekd ahdistusta ettd masennusta mittaavia itemeitd, joita ei ollut
tutkimuksessa erotettu toisistaan analyysia varten. Tdman mittarin pistemadrissé tapahtui
intervention seurauksena tilastollisesti merkitsevad vahenemista IRT-ryhmissd, mutta ei ei-
IRT-ryhmissa. Naitd kahta ryhmaa vertailtaessa ei kuitenkaan 16ytynyt tilastollista
merkitsevyytta (efektikoko = 0.36, p = 0.091).

3.3.2 IRT:n vaikutus ahdistusoireisiin

IRT:n vaikutusta ahdistukseen tutkineissa artikkeleissa kaytettiin samoja tutkimusasetelmia,
joita edeltdvéssa osiossa on esitetty. Ahdistuksen kohdalla voitiin havaita IRT:n vahentdvan
ahdistusoireita yhtd poikkeusta lukuun ottamatta. Efektikokojen suuruudessa esiintyi melko

paljon vaihtelua eri tutkimusten, aikapisteiden ja ryhmien vélilla.

Ensimmadisessa julkaisussaan Forbesin ja kumppaneiden (2001) mittaamat ahdistuspistemaarét
laskivat intervention seurauksena ja olivat kolmen kuukauden seurantapisteessa keskimaarin

matalammat kuin ennen interventiota, mutta niissa oli havaittavissa pientd nousua heti
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intervention jalkeen toteutettuun mittaukseen verrattuna. Efektikooksi raportoitiin 0.1.
Muutokset eivat olleet tilastollisesti merkitsevid. 12 kuukauden seurantapisteessa (Forbes ym.,
2003) ahdistuspistemaarat olivat masennuspisteméarien tapaan jatkaneet laskua. Ero
interventiota edeltdneiden ja 12 kuukauden pistemaérien valilla nousi tilastollisesti

merkitsevaksi ja efektikooksi raportoitiin 0.53.

Krakowin, Johnstonin ja kumppaneiden (2001) tutkimuksessa IRT yhdistettiin CBT-I:hin.
Ahdistusoireet vahenivat tutkittavilla tilastollisesti merkitsevésti (efektikoko = 0.59, F =
15.79). Tarkasteltaessa erikseen henkilditd, joiden PTSD-oireet olivat intervention seurauksena
helpottaneet ja heitd, joiden oireet olivat pysyneet samalla tasolla tai pahenneet, havaittiin
naiden kahden ryhman vélill4 tilastollisesti merkitsevéa eroavaisuutta myds ahdistusoireiden
muutoksen kohdalla (F = 4.63). Efektikoot olivat “oireet helpottaneet” -ryhméssa 0.86 ja

“oireet pysyneet samoina tai pahentuneet” -ryhmaéssa 0.30.

Krakowin, Hollifieldin ja kumppaneiden (2001) tutkimuksessa IRT:t4 saaneita tutkittavia
verrattiin odotuslistalla oleviin, tavallista hoitoa saaneisiin tutkittaviin. Ahdistusoireet
helpottivat IRT:td saaneessa koeryhmassé (efektikoko = 0.39) ja pahenivat kontrolliryhmassa

(efektikoko = —0.16). Tamé ero ryhmien valilla oli tilastollisesti merkitseva.

Sandahlin ja kumppaneiden (2021) tutkimuksessa hyddynnettiin kontrolliasetelmaa, jossa nelja
ryhmaa sai erilaisia hoitoja, mukaan lukien tavallinen hoito (TAU), IRT, mianseriini ja ndiden
yhdistelmét. Tarkasteltaessa IRT- ja ei-IRT-ryhmid, molemmissa ahdistuspistemaaréat nousivat
hyvin vahan ja ei-merkitsevésti intervention seurauksena. Erot ryhmien valilla eivét olleet

tilastollisesti merkitsevié ja efektikoko oli hyvin pieni (0.04).
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4 Pohdinta

Taman systemaattisen katsauksen hypoteesina oli, ettd IRT vahentéa post-traumaattista stressia
kokevien ihmisten ahdistus- ja masennusoireita. Vaikka monet tutkimukset osoittivat
masennus- ja ahdistusoireiden vahentyneen intervention jalkeen, tulosten merkitsevyydessé ja
efektikokojen suuruuksissa esiintyy vaihtelua. T&std huolimatta IRT:n vaikutukset
masennukseen ja ahdistukseen ovat yleisesti ottaen positiivisia, eikd viitteitd oireiden

merkitsevasta pahenemisesta IRT:n seurauksena 16ydy ollenkaan.

Aineistossamme mahdollisten muutosten aiheuttavien mekanismien tarkastelu jai véhaiseksi.
Krakow, Johnston ja kumppanit (2001) pyrkivat kuitenkin ottamaan kantaa tdhén
kysymykseen. Heidan tutkimuksensa tuloksissa tuli esiin, ettd PTSD-oireiden helpottaminen
toimii merkitsevénd mediaattorina seka ahdistus- ettd masennusoireiden helpottamisen osalta.
Mahdollista on toki se, ettd tdman tuloksen takana toimii jokin muu, ndkymattomaksi jadva
tekija, kuten hoitoon sitoutuminen. Hoitoon hyvin sitoutuneilla henkil6illd voi odottaa
tapahtuvan samanaikaisesti suurempia parannuksia sekd masennus, ahdistus ettd PTSD-
oireiden kohdalla verrattuna hoitoon sitoutumattomiin henkildihin. Muita mahdollisia IRT:n
tuottamia, masennus- ja ahdistusoireita lievittavia mekanismeja voisivat olla esimerkiksi
lisdantynyt kontrollin tunne, unen laadun ja maaran paraneminen, hairitsevien painajaisten
vaheneminen, nukkumaanmenoon liittyvien negatiivisten tunteiden vaheneminen seké
muutokset unien aiheuttamissa affektiivisissa tiloissa. Aineistomme ei kuitenkaan tarjonnut

tuloksia tallaisten mekanismien arviointiin.

4.1 Keskeiset tulokset

Masennuksen osalta viidessd tutkimuksessa havaittiin, ettd intervention seurauksena
masennuspistemadrissa tapahtui merkitsevda laskua. Naistd erityisesti Bishopin ja
kumppaneiden (2016) sek& Krakowin ja Johnstonin (2001) tutkimukset, joissa IRT oli
yhdistetty unettomuuden hoitoon keskittyvaan kognitiiviseen kayttaytymisterapiaan (CBT-I),
tuottivat merkitsevid ja pitké&kestoisia tuloksia. Krakowin ja Johnstonin (2001) tutkimus
vahensi tilastollisesti merkitsevasti my0s ahdistuksen oireita heti intervention jélkeen ja
pidemmall4 aikavalilla. T&ma voisi viitata siihen, ettd IRT:n yhdistdminen CBT-I:n kanssa voi
olla erityisen tehokas hoitomuoto, antaen kokonaisvaltaissmman tuen PTSD:n oireiden
hallinnassa. Toisaalta Waltersin ja kumppaneiden (2020) tutkimuksessa masennusoireet olivat
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pahentuneet hieman IRT:n jalkeen annetun CBT-I:n seurauksena verrattuna heti IRT-jakson
jalkeen suoritettuun mittaukseen. Tulokset IRT:n ja CBT-I:n yhdistamiselld saavutettavista

hyodyisté jadvat siis osittain ristiriitaisiksi.

Koeryhmélle pelkkad IRT:t4 antaneista tutkimuksista Forbesin ja kumppaneiden (2001) seka
Mackin (2014) tutkimukset osoittivat merkitsevia parannuksia masennuspisteissa heti
intervention jalkeen. Forbesin ja kumppaneiden (2001; 2003) tutkimuksissa ndmé vaikutukset
séilyivat myds pidemmalla aikavélilld, kun taas Mackin (2014) tutkimuksessa pidemmén
aikavalin tulokset eivat olleet tilastollisesti merkitsevia. Forbes kumppaneineen (2003) suoritti
seurannan aineistomme selkeasti pisimmaélla aikavélilla (12kk), kun taas muissa tutkimuksissa
pisimmat seurannat toteutettiin maksimissaan kuuden kuukauden mittaisina. Seka masennus-
ettd ahdistusoireet olivat alhaisimmillaan téssé 12 kuukauden viimeisessd mittauspisteessa.
Mielenkiintoisesti, ahdistukseen liittyvat oireet eivat laskeneet Forbesin (2001) lyhyemman
seurannan aikana, mutta laskivat merkitsevésti vasta Forbesin (2003) jatkotutkimuksessa 12
kuukauden kohdalla. Tdmé& herattdd kysymyksen siitd, vaatilko muutosten aikaansaaminen
néissa oireissa mahdollisesti pidemman aikaa, eivatkd ne vélttamatta tule esiin lyhyemmill&
seurantajaksoilla. Kuitenkin taté lyhyempia seurantajaksoja kadyttaneissa tutkimuksissa trendi
oli ennemminkin sellainen, ettd oireet olivat alhaisimmillaan heti intervention paattymisen

jalkeen ja alkoivat hiljalleen kipuamaan ldhemmés l&ht6tasoa seurantajakson aikana.

Lopuissa tutkimuksista masennuksen oireet vahenivéat, mutta tulokset eivét olleet tilastollisesti
merkitsevid. Ahdistuksen kohdalla tilastollisesti merkitsevid tuloksia saavutettiin tutkimusten
madradn suhteutettuna suuremmassa osassa tutkimuksista kuin masennusta tarkasteltaessa.
Vain aktiiviseen kontrolliryhmaén verratessa tulokset eivét olleet ahdistuksen kohdalla
missédén vaiheessa tilastollisesti merkitsevid. Muilla tutkimusasetelmilla tilastollinen
merkitsevyys saavutettiin ainakin yhdessa mittauspisteessd. Tama voisi viitata siihen, ettd IRT
on mahdollisesti tehokkaampi hoitomuoto PTSD:n yhteydesséd esiintyvan ahdistuksen
hoidossa. Erityisesti ahdistusta koskevista tutkimuksista on kuitenkin hankala vetaa luotettavia
johtopaatoksia tutkimusten vahdisen maarén ja eridvien tutkimusasetelmien vuoksi. Tulosten
vertailukelpoisuutta hankaloitti se, ettd IRT:n vaikutusta ahdistusoireisiin ei tutkittu keskenaan
samankaltaisilla asetelmilla useampien tutkimusryhmien toimesta. Liséksi on huomattava, ett4
tutkimuksissa, joissa ahdistusoireissa tapahtui merkitsevaa laskua, myds masennusoireet
vahenivat merkitsevéasti. Voi siis olla mahdollista, ettd parannukset liittyvat enneminkin
joihinkin tutkimusasetelmiin liittyviin tekijoihin, jotka edesauttavat toivottua muutosta naissa
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oireissa. Mainittakoon myds, ettd yhdessa tutkimuksessa ahdistusoireissa havaittiin myos
pahenemista, vaikka efekti jaikin hyvin pieneksi ja oli ei-merkitseva. Vastaavaa pahenemista

ei masennuksen kohdalla esiintynyt misséan aineistomme tutkimuksista.

On térkedd huomioida, ettd IRT:n vaikutukset eivat olleet johdonmukaisesti havaittavissa
kaikissa kasitellyisséd tutkimuksissa. Tadma asettaa kyseenalaiseksi katsauksen alussa
esittimamme hypoteesin siita, ettd IRT:n avulla voitaisiin saavuttaa masennus- ja
ahdistusoireiden vahenemistd PTSD-potilailla. Useassa tutkimuksessa tulokset eivéat olleet
tilastollisesti  merkitsevid ja efektikoot jéivdat keskiverroin pieniksi. Aktiivisen
kontrolliasetelman omanneista satunnaistetuista vertailututkimuksista yksikaan ei todennut
IRT:n tuottavan merkitsevasti parempia tuloksia kontrolliryhmén saamaan hoitoon verrattuna.
Tatd voidaan pitdd hypoteesimme paikkansapitdvyyden kannalta ongelmallisena, silla juuri
tdmankaltaisten asetelmien ndhdéan tuottavan kaikista laadukkainta tutkimustietoa (Mohr ym.,
2009). Tuloksemme puhuvat siis osittain sen puolesta, ettd IRT:II4 ei kyetd saavuttamaan
merkitsevad muutosta masennus- ja ahdistusoireissa PTSD-potilaiden keskuudessa. Kuitenkin
jotkin aineistomme tutkimusten tuloksista puhuvat myds IRT:n kdytdn puolesta ndiden
oireiden vahentdmiseksi, joten suoria johtopadatdksia hoidon toimivuudesta tai

toimimattomuudesta ei voida tdmén katsauksen perusteella vielé tehda.

Tutkimuksissa interventiota oli toteutettu tutkimuksesta riippuen sekd yksilo- ettd
ryhmamuotoisena. Kummallakin toteutustavalla saavutettiin seka tilastollisesti merkitsevié etta
ei-merkitsevia tuloksia, joten kumpikaan tapa ei vaikuta tamén katsauksen perusteella selkeasti
toista paremmalta. Resurssien s&aston nakokulmasta ryhmamuotoista toteutusta voisi pitdé

naiden tulosten valossa suositeltavana.

4.2 Tutkimuksen vahvuudet ja rajoitukset

Tutkimuksemme auttaa kartoittamaan IRT:n mahdollisuuksia PTSD:n laajempaan oirekuvaan
liittyen. Tutkimuksemme on tarked, silla PTSD-potilaiden maaré ndyttéisi olevan kasvussa ja
tdménhetkisisséd hoitomuodoissa on vield kehittdmisen varaa (Ahmadi ym., 2022; Koven,
2021). Tutkimuksemme tuo uutta tietoa PTSD-potilaiden sekund&aristen oireiden
hoitovasteesta, silla aiemmissa tutkimuksissa ei olla juurikaan keskitytty PTSD-potilaiden

masennuksen ja ahdistuksen oireiden védhentdmiseen.
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Tutkimuskysymykseen sopivia tutkimuksia oli kdytettavissa hyvin vahén ja keréatyn aineiston
tutkimusasetelmissa esiintyi vaihtelua, mika vaikeutti tutkimustulosten yhteensovittamista ja
teki niiden vertailusta hankalaa. Useimmista tutkimuksista puuttui kontrolliryhmd, mika
vaikuttaa tulosten luotettavuuteen, silld esimerkiksi mahdolliset plasebovaikutukset voivat
muodostua ongelmaksi (Paulus ym., 2013). Liséksi seurantapisteiden ajankohtien vaihtelu
tutkimusten valilla tekee tulosten vertailusta haastavaa. T&ma voi rajoittaa ymmarrysta siitd,

kuinka pitk&an IRT:n hyodyt sdilyvat.

Tutkimuksemme sisaltaa vaihtelevia otoskokoja, miké voi vaikuttaa tulosten yleistettavyyteen.
Otoskoot olivat suurimmassa osassa tutkimuksissa melko pienid. Otoskoot vaihtelivat 12—-240
koehenkilon vélill4 ja erityisesti alle 60:n koehenkilon otokset olivat yleisid. On syyta tulkita
harkinnalla pienen otoskoon tutkimuksia, kun arvioidaan tutkimusten tulosten luotettavuutta.
Eri tutkimuksissa raportoidut keski-iat sijoittuivat 35-60 ikavuosien vlille, joista suurin osa
sijoittui 40-60 ikdvuosien vélille. Tama vaikeuttaa tulosten yleistettavyyttd kaikkiin

ikaryhmiin.

Tutkimuksemme  koehenkil6t —edustivat eri  vaestoryhmid kuten sotaveteraaneja,
vakivaltarikoksen uhreja ja seksuaalisen véakivallan uhreja, miké lisaé tulosten nakékulmien
moninaisuutta. Suurin osa koehenkil6istd olivat kuitenkin sotaveteraaneja, mika liséa tulosten
yleistettdvyytta vain sotaveteraanien keskuudessa. Liséksi kaikki tutkimuksista oli toteutettu
lansimaissa, suurin osa Yhdysvalloissa, mika vahentdd tulosten yleistettavyytta
kansainvalisesti eri kulttuurisissa konteksteissa. Toisaalta otantamme on olennainen, silla
Kovenin (2021) mukaan Yhdysvallan armeijassa PTSD:t4 sairastavien sotaveteraanien maara
on kasvussa, ja toimintakyvyttomyyteen liittyvét terveyskustannukset ovat merkittavia.
Kuitenkin IRT:n yleistd tehokkuutta tarkasteltaessa on tarkedd ottaa huomioon, etta
tutkimuksissa IRT:n tehokkuuteen saattaa vaikuttaa sotaveteraanien erityispiirteet, kuten
traumaattisten kokemusten laatu ja intensiteetti. Voi olla, ettd erilaisella otannalla kuten
vakivallan uhreihin painottuvalla otannalla, IRT:n vaikutukset voivat olla erilaiset. N&iden
tekijoiden huomioon ottaminen on tarkedd tuloksia tulkittaessa ja soveltaessa niité laajempiin
vaestoryhmiin.  Aineistossamme sukupuolijakaumat ovat myds hyvin epéatasaisesti
painottuneita melko stereotyyppisesti eri trauman aiheuttajien mukaan. Esimerkiksi
sotaveteraaneja tutkittaessa otokset olivat koostuneet suurimmaksi osaksi miehistd, joten

tulosten yleistamiseen naisiin ja sukupuolivahemmistdjen edustajiin tulisi suhtautua kriittisesti.
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Yleisesti kliinistd populaatioita tutkittaessa ongelmana on se, ettei heiddn muuta saamaansa
hoitoa voi intervention ajaksi keskeyttaa eettisista syistd. Talldin myés muun hoidon aikaan
saamat vaikutukset voivat ndkya tuloksissa, eiké pelkastdan IRT:n vaikutusta voida tarkastella
tyhjiossé. Toisaalta tima tuo kaytannollisen ndakdékulman IRT:n vaikutuksen arviointiin PTSD-

potilailla, silla tosielaméassé hoitoja joudutaan todennékaisesti yhdistaméaan.

Tutkimuksissa jaa epaselvéksi, johtuvatko masennuksen ja ahdistuksen oireet PTSD:sté vai
jostakin muusta tekijasta tai sairaudesta. Liséksi oireiden vakavuutta ennen intervention alkua
ei ole kontrolloitu, eiké tdman tekijén vaikutusta tuloksiin ole analysoitu. Voimme olettaa, ettd
useiden vakavasti oireilevien mielenterveyden ongelmien yhta aikaa lasna ollessa, voi oireiden

hoitoresistenssi olla huomattavasti suurempaa (McFarlane, 2019).

Tutkimuksessa kéytetyt mittarit vaihtelivat huomattavasti, mika voi vaikuttaa tulosten
vertailukelpoisuuteen ja tulkintaan. Erityisesti ahdistusmittareiden tulosten keskendén
vertailun luotettavuutta heikentdd se, ettd niissd esiintyy aineistossamme lukumaaréansa
suhteutettuna paljon erindisid toimintaperiaatteita. Aineistossa kdytdssa olleet mittarit ovat
kuitenkin melko yleisesti kaytettyja, tunnistettuja ja psykometrisiltd ominaisuuksiltaan riittavia
(ElI-Den ym., 2018; Mughal ym., 2020). Kuitenkin voidaan olettaa, ettd eri mittareita
kéytettédessd tuloksissa on myds nédiden sisaltéon liittyvad vaihtelua, mika lisdd aineiston
heterogeenisyyttd. Tdma tulee hyvin esiin Sandahlin ja kumppaneiden (2021) tutkimuksessa,
jossa samojen tutkittavien kohdalla Hamiltonin mittareiden perusteella masennusoireissa ei-
merkitsevaa laskua ja ei-merkitsevad nousua. Kuitenkin taas masennusta ja ahdistusta yhdessa

mittaavan HSCL-25-mittarin mukaan oireet helpottivat tilastollisesti merkitsevasti.

Aineistossamme esiintyi paljon itsearvioon perustuvia mittareita. Itsearvioiden kéaytdssa voi
muodostua ongelmaksi tutkittavan omat odotukset intervention tuloksista ja késitykset tutkijan
mahdollisista odotuksista. Tutkittava voi ndin vastata siten, kuten olettaa tutkijan toivovan
hanen vastaavan. Lisdksi tutkimuskaynneilld taytettiin masennus ja ahdistuskyselyjen liséksi
useita eri hyvinvoinnin osa-alueita kartoittavia kyselyitd, jolloin kysymykseksi nousee
tutkittavien motivaatio pohtia tarkasti antamiaan vastauksia yksittaisiin kysymyksiin.
Muutamassa tutkimuksessa mittarina toimi itsearvion sijaan terveydenhuollon ammattilaisen
tayttama kysely. Ammattilaisten tayttdmien kyselyiden voidaan ajatella vélttdvan joitain
yleisimpid itsearvoihin liittyvié vastausharhoja. Kuitenkin tatd ndkemysté on kyseenalaistettu,
jaon mahdollista, ettd jonkun muun kuin potilaan itse kyselyéa tayttédessa potilaan subjektiivinen
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kokemus j&a saavuttamatta, ja ammattilainen on ennemminkin ylimaaréinen mittausvirheen
lahde (Hyland & Shevlin, 2024). Pohdinnan aihetta jattdd myos se, kuinka hyvin melko
yksinkertaisilla mittareilla kyetd&dn saavuttamaan PTSD:hen linkittyvdn masennuksen ja
ahdistuksen  kokonaisvaltainen  kokemusmaailma.  Yksinkertaistuksen  &&ripadssé
aineistossamme esiintyy Ulmerin ja kumppaneiden (2001) kayttama PHQ-2- mittari, jossa
masennusta mitataan vain kahden sen keskeisimman oireen esiintyvyyden avulla. Tallaisia
hyvin yksinkertaisia mittareita kéytettaessa riskiksi muodostuu hienovaraisempien muutosten

huomiotta jadminen.

4.3 Johtopaatokset ja jatkotutkimusehdotukset

Tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd IRT:n vaikutukset jaivat melko pieniksi PTSD-potilaiden
masennuksen ja ahdistuksen oireiden lievittdmisessa. Suuressa osassa tutkimuksista
tilastollinen merkitsevyys jai saavuttamatta. Tulosten perusteella erityisesti niissa
tutkimuksissa, joissa IRT oli yhdistettynd CBT-l:hin, tulokset vaikuttivat lupaavilta
hoitovasteen kannalta. Nayttaa silta, ettd yhdistetyilld hoitomuodoilla saattaa olla potentiaalia
PTSD:n hoidossa, mutta asian varmistamiseksi tata tulisi tutkia viela lisad. Jatkotutkimuksissa
voitaisiin tarkastella yhdistelméhoitojen vaikutuksia tarkemmin, vertailemalla esimerkiksi
IRT:n ja CBT-I:n yhdistelmaa muihin yhdistelmiin tai yksittéisiin hoitomuotoihin. Hyddyllista
olisi myos selvittdd, onko hoitovasteen kannalta parempi antaa useampaa hoitoa
samanaikaisesti vai keskittyd yhteen hoitoon kerrallaan. Voitaisiin myds vertailla eri
potilasryhmien, kuten sotaveteraanien ja seksuaali- tai vakivaltarikoksen uhrien hoitovastetta
eri hoitomenetelmiin. Tdma voisi auttaa kohdentamaan hoitoa tehokkaammin erilaisista syisté
oireileviin potilaisiin. PTSD-potilaiden oirekuvat ovat usein yksilollisid, joten oirekuvan
mukaan hoitoja voisi olla hyddyllistd myos erotella ja kohdentaa nykyistd paremmin. Lisaksi
olisi kiinnostavaa selvittdd minkalaiset mekanismit johtavan hyvaan hoitovasteeseen niill&
tutkittavilla, jotka kokevat masennus- ja ahdistusoireiden helpottavan IRT:n myota. Talléin
nimenomaan naiden mekanismien vahvistaminen voitaisiin nostaa hoidon keskioon. IRT voisi
olla hyodyllinen esimerkiksi potilaille, joilla on hoidon kestolle aika- tai resurssirajoitteita tai

niille, joille painajaiset ovat pa4asiallinen oire.

Jatkotutkimuksissa olisi hyodyllisté tarkastella IRT:n vaikutuksia laajemmilla otoksilla ja
toteuttaa samalla pitkdaikaisseurantaa, jotta voidaan paremmin ymmartdd IRT:n vaikutuksia.

Pitk&aikaisvaikutusten seuranta olisi erityisen térkedd, silla PTSD:n keskeiset ja siihen
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liitannéiset oireet voivat olla pitkékestoisia ja toistuvia. Tdma edellyttédd, ettd kaytetaan sellaisia
hoitomuotoja, jotka tuottavat pysyvia hyotyja potilaille. On myds suositeltavaa, etta
tulevaisuuden tutkimuksissa kéytetaan nykyista yhdenmukaisempia mittareita ja otoskokojen
standardointia, jotta saadaan luotettavampia ja vertailukelpoisempia tuloksia eri tutkimusten
valilla.  Erityisesti  laadukkaita  satunnaistettuja  vertailukokeita suuremmalla ja

sukupuolijakaumaltaan tasaisemmalla otannalla kaivattaisiin lisaa.

Jatkotutkimuksessa olisi my6s hyva huomioida, ettd vaikka masennus ja ahdistus esiintyvat
yhdessa PTSD:n kanssa, voivat juurisyyt ndihin olla erilaiset. Ndiden juurisyiden selvittdminen
ja niiden vaikutuksen arviointi olisi kiinnostavaa, vaikkakin kaytdnndssd mahdollisesti
hankalaa. Liséksi jatkotutkimuksissa olisi hyvé tutkia ennen interventiota esiintyvan

komorbiditeetin vakavuuden vaikutusta hoitovasteeseen.

IRT:n vaikutuksia olisi syyta tutkia erilaisten kulttuuritaustojen omaavien ihmisten kohdalla ja
tarvittaessa  muokata  hoitoa  kulttuurisensitiivisemmaéksi.  Erityisesti  nykyisessa
maailmantilanteessa, jossa suuri osa siviilileille traumaattisia kokemuksia synnyttavista
konfliktialueista sijaitsevat ei-lansimaissa, on erilaisista kulttuureista tulevien apua tarvitsevien

maara kasvussa ja hoidon tulisi olla myos heille soveltuvaa.

Kliinisestd ndkokulmasta IRT:td ei voida suositella ainoaksi hoitomuodoksi PTSD-potilaille,
joilla esiintyy komorbidia masennusta tai ahdistusta, silla ndytt6 sen toimivuuden puolesta
naiden oireiden hoidossa ei ole katsauksemme perusteella tarpeeksi vahvaa. Kuitenkin myos
painajaisten ollessa oireena, on IRT:n k&yttd suositeltavaa, silla tutkimusnéytto sen
toimivuudesta painajaisten lievittdmisessa taas on vahvaa (Morgenthaler ym., 2018). Talloin
IRT kuuluu potilaan kokonaisvaltaisen oirekuvan asianmukaiseen hoitoon. IRT:n
mahdollisesti aiheuttamaan masennus- ja ahdistusoireiden vahenemiseen tulisikin kenties
suhtautua ennemminkin tervetulleena sivuvaikutuksena kuin hoidon paatavoitteena.
Katsauksemme pyrkii tarjoamaan mahdollisimman realistisen ja kattavan kuvan siita,
minkalaisia muutoksia masennus- ja ahdistusoireissa voidaan saavuttaa IRT:n avulla, ja taten
katsauksemme voi toimia informoidun paatdksenteon tukena hoitoon liittyvia valintoja

tehdessa.
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