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Stakes, TyGpapereita 13/2005 SEKSUAALISESTI HYVAKSIKAYTETTYJEN LASTEN JA
NUORTEN HYVAKSIKAYTTAJIEN AUTTAMINEN

Johdanto

Kirjallisuuskatsaus kisittelee 1) seksuaalisesti hyviksikdytetyn lapsen ja hidnen perheensi hoitoa
ja 2) nuoren hyviksikiyttdjan auttamista. Katsaus on tehty osana Stakesissa vuosina 20032005
toteutettua hanketta, jonka tarkoituksena on ollut lisitd lasten kanssa tyoskentelevien kykyja
tunnistaa lasten seksuaalinen hyviksikaytto sekd kehittdd hyviksikdytettyjen lasten ja nuorten
hyviksikayttdjien hoitoa.

Suomessa ja muissa Pohjoismaissa noin 7 prosenttia tytdistd ja 3 prosenttia pojista on joutu-
nut joskus eldminsi kuluessa jonkinasteisen seksuaalisen ahdistelun kohteeksi. Biologisen isdnsa
tekemin insestin on kokenut noin kaksi tytt6d tuhannesta. (Sariola 1990.) Hyviksikidytettyjen
lasten enemmisto (70—92 %) on tyttojd. Viimeisimmaissi suomalaisessa tutkimuksessa poikia oli
noin joka neljas hyviksikaytetyistd (Kauppinen, Sariola & Taskinen 2000).

Seksuaalisen hyviksikdyton vaikutukset vaihtelevat uhrista toiseen riippuen mm. hyvaksi-
kayttoteoista, teon toteuttamistavoista, lapsen ja hyviksikayttdjan ominaisuuksista, heiddn keski-
niisestd suhteestaan seki hyviksikdyton kestosta. Osa lapsista on kliinisten tutkimusten mukaan
nienndisesti oireettomia. Jotkut lapsista ovat hyvin hiiriintyneitd kdrsien monenlaisista psyykki-
sistd ongelmista. Noin 50 % seksuaalisesti hyviksikdytetyistd lapsista on kliinisissd tutkimuksissa
diagnosoitu kirsivan post-traumaattisesta stressihdiriosti (PTSD) (Mc Leer & al. 1998).

Huolellinen ja kattava kliininen arviointi on hyviksikiytettyjen lasten hoidon kulmakivi.
Kliiniseen arviointiin kuuluu lapsen turvallisuuden ja terveydentilan, lapsen ja hinen vanhem-
piensa vilisen suhteen, vanhempien ja heididn parisuhteensa sekd perhetilanteen arvioiminen.
Hoito suunnitellaan arvioinnin perusteella lapsen yksilolliset tarpeet ja perheen resurssit huo-
mioiden.

Suomessa vuosina 1990—1991 noin kolmasosa seksuaalisen hyviksikayttoepdilyn vuoksi
tutkituista lapsista sai terapiaa (Antikainen 1994). Vuonna 1999 terapiaa sai lihes joka toinen
mahdollisen hyviksikdyton uhri (Kauppinen, Sariola & Taskinen 2000). Vuonna 2003 Stakesin
tekemin kyselyn mukaan kahden edellisen vuoden aikana oli hoidettu 240 hyviksikiytettyi
lasta 15 sairaalassa ja 30 kasvatus- ja perheneuvolassa. Sairaaloissa oli hoidettu yhteensd 116
lasta, keskiméérin 8 lasta/sairaala. Kasvatus- ja perheneuvoloissa oli hoidettu yhteensd 124 lasta,
keskimiirin 4 lasta/neuvola. Lisiksi koulukoteihin oli sijoitettu 19 seksuaalisesti hyviksikiytet-
tyd lasta. Heiddn terapeuttinen hoitonsa oli jirjestetty pddsdantoisesti laitoksen ulkopuolella.
(Antikainen 2004.)

Hyviksikaytettyja lapsia hoidettiin yleisimmin erilaisilla yksiloterapioilla. Myos kriisityo ja
perheterapia/-ty6 oli yleistd. Jonkin verran ryhméterapioita oli jarjestetty kasvatus- ja perheneu-
voloissa. Sairaaloissa ne olivat harvinaisia. Lasten terapioiden teoriaperustoista psykodynaaminen
ja kognitiivinen teoria olivat selvisti suosituimpia sairaaloiden hoitokdytinnoissi. Psykoanalyyt-
tinen viitekehys oli myos melko usein mainittu. Harvemmin mainittuja olivat traumateoreetti-
nen ja supportiivinen terapia. Kasvatus- ja perheneuvoloiden hoitomenetelmien teoriaperustat
muodostivat laajan kirjon. Toisin kuin sairaaloiden kohdalla voimavara- ja ratkaisukeskeinen
teoriaperusta mainittiin melko usein kasvatus- ja perheneuvoloiden vastauksissa. Kasvatus- ja
perheneuvoloille tyypillistd oli my6s eklektinen, yhteen viitekehykseen sitoutumaton tydsken-
telyote. (Antikainen 2004.)

Nuoret hyviksikdyttijit (13—18-vuotta) muodostavat heterogeenisen ryhman. Ryhmaén kuuluu
miespuolisia hyviksikdyttdjid, naispuolisia hyviksikdyttdjid ja sisarinsestin tekijoitd. Heiddn
ominaispiirteidensi perusteella on esitetty useita erilaisia typologioita (ks. esim. Bera & O’Brien
1986; Weinrot 1996; Prentky & al. 2000).



SEKSUAALISEST| HYVAKSIKAYTETTYJEN LASTEN JA Stakes, TyGpapereita 13/2005
NUORTEN HYVAKSIKAYTTAJIEN AUTTAMINEN

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimenpiteet nuorten hyviksikayttdjien auttamiseksi voidaan
jakaa hoidollisiin ja muihin tukitoimiin. Kliinisen arvioinnin merkitys korostuu nuorten hyvik-
sikdyttdjien auttamisen suunnittelussa. Kliiniseen arviointiin kuuluu tavallisesti nuoren fyysisen
ja psyykkisen terveydentilan, perhetilanteen ja sosiaalisten suhteiden selvittiminen seki hyvak-
sikdyton uusimisriskin arvioiminen.

Suomessa vuosina 1990—1991 noin joka kymmenes kaikista sosiaali- ja terveysviranomais-
ten tutkimista, lapsen seksuaalisesta hyviksikdytostd epdillyistd sai terapiaa (Antikainen 1994).
Vuonna 1999 tutkimuksessa paadyttiin samaan tulokseen (Kauppinen, Sariola & Taskinen 2000).
Nuorten hyviksikiyttdjien saamista hoidoista ei kummassakaan em. tutkimuksessa ole eriteltyi
tietoa. Stakesin vuonna 2003 tekemin kyselyn mukaan kahtena edelliseni vuonna oli Suomessa
hoidettu yhteensi 24 nuorta hyviksikayttijad. Hoidot oli toteutettu kuudessa sairaalassa ja kuu-
dessa perheneuvolassa. Hoitomenetelmini oli kdytetty perhetyotd, muuta selvittelyd, osastohoitoa
ja yksiloterapiaa (Antikainen 2004). Hoidettujen méird on noin 16 prosenttia sosiaali- ja terve-
ydenhuollon viranomaisten tietoon tulleista nuoriin hyviksikayttijiin kohdistuneista epiilyistd
(Kauppinen, Sariola & Taskinen 2000). Vaikka nuoret hyviksikiyttdjit saavatkin terapiaa jonkin
verran enemmain kuin aikuiset hyviksikdyttdjit, valtaosa nuorista hyvaksikayttajistd jaa hoidon
ulkopuolelle.

Useimpien kiytossd olevien hoito-ohjelmien vaikuttavuutta ei ole toistaiseksi tieteellisesti
tutkittu. Multisysteemisilld, hyvaksikdyttotekoihin fokusoiduilla, nuoren hyviksikayttdjan perheen
tuella toteutetuilla hoito-ohjelmilla on saavutettu tutkitusti myonteisid tuloksia (Henggeler &
al. 1999).
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Tiivistelma

Jorma Antikainen. Seksuaalisesti hyviksikdytettyjen lasten hoito ja nuorten hyviksikiyttijien
auttaminen. Kirjallisuuskatsaus. Stakes, Tyopapereita 13/2005. Helsinki. 71 sivua, hinta 17 €.
ISBN 951-33-1654-8

Kirjallisuuskatsaus kisittelee 1) seksuaalisesti hyviksikdytetyn lapsen ja hinen perheensi hoitoa,
ja 2) nuoren hyviksikdyttdjan auttamista.

Hyviksikidytettyjen lasten hoitoon on kehitelty seka lapsikeskeisii ettd perhekeskeisid hoito-
malleja. Tieteellistd, empiiristd ndyttod omaavista, lapsikeskeisistd, hyviksyttivista hoitomenetel-
mistd tunnetuimpia ovat Trauma-focused Cognitive-Behavioral Therapy (CBT), Trauma-focused
Integrative-Eclectic Therapy (IET), Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR),
Cognitive Processing Therapy (CPT), Cognitive- Behavioral Group Therapy ja Dynamic Group
Play Therapy. Néytt6d omaava perhekeskeinen, hyviksyttavi hoitomenetelma on esim. Focused
Treatment Interventions (FTT).

Nuorten hyviksikayttdjien hoidon keskeisid tavoitteita ovat hyviksikdyton uusiintumisen
estiminen, nuorten auttaminen ottamaan tiysi vastuu teoistaan ja kontrolloimaan omaa kiyt-
taytymistadn, poikkeavan seksuaalisen suuntautuneisuuden vihentdminen ja toisia vahingoit-
tamattoman seksuaalikdyttdytymisen edistiminen, empatia-suuntautuneisuuden kehittiminen,
sosiaalisten taitojen kehittymisen tukeminen, kognitiivisten vdiristymien oikaiseminen ja nuorten
arvomaailman selkeyttiminen.

Useimmat nuorten hyviksikayttajien hoito-ohjelmat pohjautuvat aikuisten hyviksikéyttdjien
hoidossa kehiteltyihin ohjelmiin: 1. kognitiivis-behavioraaliset ohjelmat, 2. psykososiaaliset tera-
piat ja 3. psykofarmakologiset hoidot. Tavallisesti kognitiivis-behavioraalisiin ohjelmiin sisiltyy
kolme erillisohjelmaa: psykoedukaatio (psycho-educational), kiyttiytymisen muuttaminen
(behavioral) ja hyviksikdayton uusinnan ehkdisy (relapse prevention). Psykososiaalisia terapioita
ovat erilaiset yksilopsykoterapiat, perheterapiat, ryhmiterapiat ja terapeuttisen yhteison kiytto.
Psykofarmakologisten hoitojen tavoitteena on vaikuttaa hormonitasolla hyviksikayttdjan sek-
suaaliseen kiyttdytymiseen. Antiandrogeenildikitystd ei kuitenkaan suositella kiytettiviksi alle
17-vuotiaille. Mikali psykofarmakologista hoitoa kidytetdin, parhaat tulokset saadaan silloin, kun
se yhdistetddn muihin hoitomuotoihin.

Useimpien kiytossd olevien hoito-ohjelmien vaikuttavuutta ei ole toistaiseksi tieteellisesti
tutkittu. Multisysteemisilld, hyviksikayttotekoihin fokusoiduilla, nuoren hyviksikdyttdjan perheen
tuella toteutetuilla hoito-ohjelmilla on saavutettu tutkitusti myonteisid tuloksia.

Avainsanat: lasten seksuaalinen hyviksikaytto, hyviksikdytetyt lapset, post-traumaattinen stres-
sihdirio (PTSD), empiirinen nédytto, hyviksikdytettyjen lasten hoito, kognitiivis-behavioraaliset
ohjelmat, nuoret hyviksikayttijit, residivismi, psykoedukaatio, hyviksikdyton uusinnan ehkiisy
(Relapse Prevention), psykososiaaliset terapiat, psykofarmakologiset hoidot, hoito-ohjelmat
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OSA |
SEKSUAALISESTI HYVAKSIKAYTETYT LAPSET

1 Maaritelma ja yleisyys

Lasten seksuaalinen hyviksikdytté on kriminalisoitu kaikkialla maailmassa. Suomen lainsda-
didnnén mukaan (Rikoslaki 20. luku, 6§) lapsen seksuaalista hyviksikidyttod on ”sukupuoliyhteys
kuuttatoista vuotta nuoremman lapsen kanssa tai lapsen sellainen koskettelu tai muu sellainen teko,
joka on omiaan vahingoittamaan hiinen kehitystidn”. Sukupuoliyhteys lapsen, vanhemman, isovan-
hemman tai sisarusten vililld on aina kriminalisoitu. Suojaikiraja on lisdksi 18 vuotta, jos tekija
on esim. opettaja tai muu auktoriteettiasemassa oleva henkils. Lapsen kehitystd vahingoittava
teko vaihtelee lapsen ruumiillisen ja henkisen kypsyyden mukaan. Pienten lasten osalta tillaisena
voidaan pitdd sukupuolielinten koskettelua, isompien kohdalla myds muunlainen koskettelu voi
olla seksuaalista. Hyviksikdytoksi katsotaan myos lapsen houkutteleminen esimerkiksi katsomaan
masturbointia, sukupuoliyhdynti tai niitd kuvaavia filmeji. (Taskinen 2003.)

Suomessa vuonna 1988 tehdyn kyselyn mukaan 15-16-vuotiaiden ikédluokassa seitsemin
prosenttia tytoistd ja kolme prosenttia pojista oli joutunut joskus eldiménsi kuluessa jonkinas-
teisen seksuaalisen hyviksikdyton tai hdirinnin kohteeksi. Biologisen isdnsd hyvaksikayttaméksi
oli joutunut 0,2 prosenttia tytoistd. Poikiin kohdistuvaa biologisten vanhempien harjoittamaa
hyviksikayttod ei tutkimuksessa tullut esille (Sariola 1990). Muissa Pohjoismaissa tehdyt uhri-
tutkimukset ovat padtyneet suunnilleen samoihin yleisyyslukuihin (ks. esim. Helweg-Larsen &
Boving Larsen 2002). Muissa Euroopan maissa seksuaalista hyviksikdyttod on kokenut tytoistd
7—-11 prosenttia ja pojista 3—7 prosenttia. USA:ssa ja Kanadassa tehdyissa tutkimuksissa yleisyys-
luvuiksi on saatu 10—12 prosenttia. (Ks. esim. Sariola 1996.)

Suomessa sosiaali- ja terveydenhoitoviranomaisten tietoon tuli 1.5.1998 — 30.4.1999 yhteensi
778 lapsen seksuaalisen hyviksikdyton epdilyad. 15 vuodessa epiilyjen méira oli nelinkertaistunut
(Kauppinen, Sariola & Taskinen 2000).

USA:ssa viranomaisten tietoon tulleet lasten seksuaalisen hyviksikdyton epdilyt vahenivit
39 prosenttia vuodesta 1992 vuoteen 1999. Jones & al. (2001) totesivat lastensuojeluviranomai-
sille suunnatussa tutkimuksessaan, ettd yli puolet viranomaisista ei ollut tdstd trendisti tietoisia.
Epiilyjen vihenemisen syiksi viranomaiset arvelivat nayttovaatimusten kiristymistd, epdilty-
jen juridisten oikeuksien lisddntymistid ja tutkimuksiin pddsyn ehtojen tiukentumista. Puolet
lastensuojeluviranomaisista arveli epdilyjen vihenemisen johtuvan myos preventio-ohjelmien
tehokkuudesta, syytteiden lisidntymisestd ja julkisista tiedotuskampanjoista.
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2 Hyvaksikaytetyn lapsen profiili

Lapsen iki ja sukupuoli. Hyviksikiytettyjen enemmistd (70-92 %) on tyttojd. Poikien osuus
on n. neljisosa (Kauppinen, Sariola & Taskinen 2000; Taskinen 2003). Tiedot lapsen iistd vaih-
televat eri tutkimuksissa. Uhrien kyselytutkimuksen mukaan valtaosa lapsista oli yli 14-vuotias
hyviksikiyttohetkelld. Vain 0,5 prosenttia tytoistd ja 0,1 prosenttia pojista ilmoitti kokeneensa
hyviksikdyton alle 8-vuotiaana (Sariola 1990). Viranomaisille ilmoitetuissa hyviksikayttoepailyissd
lasten keski-ikd on ollut 6,9—11,3 vuotta (Sariola 1985; Antikainen 1994). Tytoilld hyviksikdyton
oletettu alkamisiki oli useimmiten 3—8 vuotta ja pojilla 5-7 vuotta tai 14 vuotta (Kauppinen,
Sariola & Taskinen 2000).

Syntyperi. Suomessa viranomaisten tietoon tulleista hyviksikayttoepdilyistd ulkomaalaisten lasten
osuus oli suurempi kuin heididn osuutensa koko viestostd. Puolella heisti oli eurooppalainen,
kolmasosalla aasialainen ja 10 prosenttia:lla afrikkalainen tausta. Mik4én yksityinen kansallisuus
ei korostunut (Kauppinen, Sariola & Taskinen 2000).

Perhetausta. Hyviksikdyttod on todettu tapahtuvan kaikissa sosiaaliryhmissé ja perhetyypeissa.
Viranomaisten tietoon tulleista hyviksikadyttoepdilyistd alimmat sosiaaliryhmit ovat yliedustet-
tuja suhteessa heiddn osuuteensa viestostd (Taskinen 2003). Lapset, joiden epiilldin joutuneen
hyviksikaytetyiksi, asuvat keskimiiriistd useammin yksinhuoltajaperheissi ja keskimiariistd
harvemmin yhdessd molempien biologisten vanhempiensa kanssa. Hyviksikaytetyiksi epdiltyjen
lasten isit olivat muuhun viesto6n verrattuna keskiméariistd useammin tyottomia tai elidkeldisia.
Ty6ssiakidyvien isien ja ditien osuus oli pienempi kuin viestolld keskiméirin. (Kauppinen, Sariola
& Taskinen 2000.)

Useissa tutkimuksissa on havaittu yhteys lasten seksuaalisen hyviksikdyton ja perheen toi-
mintahiirididen vililli. Mm. sukupolvien rajan himiartyminen, ruumiillisten rangaistusten kaytto
lasten kasvatuksessa, parisuhde- ja perhevikivalta, vanhempien piihteiden ja/tai huumeiden kaytto
sekd vanhempien omat lapsuuden aikaiset hyviksikdyttokokemukset lisadvit hyviksikdyton riskid
(DiLillo et al. 2003, Kellog et al. 2003, Walsh et al. 2003, McLaghlin et al. 2000, Leifer et al. 2004,
Leifer et al. 2001, Svedin et al. 2002).

Psyykkiset ja fyysiset ominaisuudet. Psyykkisilti ja fyysisiltd ominaisuuksiltaan hyviksikaytetyt
lapset muodostavat heterogeenisen ryhmin. Kehitysvammaisuus sekd psyykkinen ja/tai fyysinen
poikkeavuus lisddvit lapsen riskid joutua seksuaalisesti hyviksikaytetyksi (Socialstyrelsen 1991;
Antikainen 1994; Kauppinen, Sariola & Taskinen 2000).

Hyviksikdyton vaikutukset lapsen kehitykseen. Tutkimustulokset hyviksikdyton vaikutuk-
sista lapsen kehitykseen vaihtelevat. Rind et al. (1998) tekivit meta-analyysin 59 hyviksikdyton
vaikutuksia selvittdneelle tutkimukselle. Heid4n johtopdidtoksensa oli, ettd tutkijat ovat suuresti
yliarvioineet hyviksikdyton haittavaikutuksia. Monet tutkijat kiistivit jyrkisti timén johtopai-
toksen (esim. Dallam 2001, Ondersma et al. 2001, Lilienfeld 2002).

Useimmat tutkijat ovat yhtd mieltd siitd, ettd hyviksikdyton vaikutukset vaihtelevat uhris-
ta toiseen. Kendall-Tackett et al. (1993) arvioivat, ettd noin 40 prosenttia lapsista oli kliinisten
tutkimusten mukaan nidenndisesti oireettomia. Joillekin heistd hyviksikdyttoon liittyvid oireita
saattaa ilmaantua kuukausia tai jopa vuosia hyviksikdyton padttymisen jialkeen (Saunders et al.
2004). Osa hyviksikiytetyistd lapsista oli hyvin hdiriintyneitd kirsien monenlaisista psyykkisistd
ongelmista. Osan ongelmat voidaan luokitella keskivaikeiksi. Mc Leer et al. (1998) ovat toden-
neet, ettd noin 50 prosenttia seksuaalisesti hyviksikidytetyisti lapsista on kliinisissd tutkimuksissa
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diagnosoitu kirsivin post-traumaattisesta stressihdiriostd (PTSD). Lisaksi monilla niisté, jotka
eivit ole saaneet diagnoosia PTSD, on havaittu ainakin joitakin post-traumaattisia stressioireita
(McCloskey & Walker 2000). Eriddssi tuoreessa belgialaisessa tutkimuksessa (Bal et al. 2004) haas-
tateltiin 100 hyviksikdyton uhria, idltdan 12—18 vuotta. Heistd 53 prosenttia raportoi merkittavistd
traumaoireista pian hyviksikdyton paljastumisen jilkeen. Sekd perheen sisilld ettd ulkopuolella
hyviksikaytetyt raportoivat yhtd paljon oireita. Shaw et al. (2000) ovat tutkimuksessaan toden-
neet, ettd sekd nuorten ettd aikuisten hyviksikédyttdmilld uhreilla on samanlaisia tunne-eldmiin
ja kdyttaytymiseen liittyvid ongelmia.

Viime vuosina on tutkittu hyvin paljon hyviksikdyttokokemusten mahdollisia yhteyksii,
psyykkisiin, psykosomaattisiin ja sosiaalisiin ongelmiin seki eliméntapaan liittyviin kdyttiyty-
mispiirteisiin. Esimerkkeind niistd tutkimuksista mainittakoon seuraavat:

e Trauma ja sen neurologiset ja neurokemialliset seuraukset. Traumaattisen hyviksikdyton on
todettu aiheuttavan aivorakenteissa ja aivotoiminnoissa muutoksia. Bremner et al. (2003)
havaitsivat, ettd hyviksikdyton kokeneilla PTSD-diagnosoiduilla naisilla oli 19 prosenttia
pienempi hippocampuksen volyymi kuin naisilla, joilla ei ollut hyviksikiyttdkokemuksia
eikd PTSD-diagnoosia. King et al. (2001) totesivat, ettd 5—7-vuotiailla hyvaksikaytetyilla
tytoilld cortisolitaso oli merkittidvisti alempi kuin vertailuryhmalld. Mittaus suoritettiin
kahden kuukauden aikana hyviksikidyton tapahduttua. Myos Brewer-Smyth et al. (2004)
ovat todenneet hyviksikdyton ja cortisolin vilisen yhteyden. Kelly et al. (2002) ovat havain-
neet kliiniseen aineistoon perustuvassa tutkimuksessaan, ettd lapsuudessaan ditinsé insestin
kohteeksi joutuneilla miehilld oli enemmén traumaoireita kuin muilla lapsuudessaan hy-
vaksikdytetyilld miehilld.

e Psyykkiset hdiriot: Rajatilapersoonallisuus ja PTSD. McLean & Gallop (2003) havaitsivat tut-
kimuksessaan, ettd varhaisessa lapsuudessaan seksuaalisen hyviksikdyton kokeneilla naisilla
oli merkittdvisti useammin diagnoosit "rajatila-persoonallisuus” ja PTSD kuin mychemmailla
idlla hyviksikdyton kokeneilla. Yen et al. (2002) tutkimuksen mukaan seksuaalisella trau-
malla ja "rajatila-persoonallisuudella” on erityissuhde, jota ei ole muilla persoonallisuuden
hiirioryhmilla.

e Bipolaarinen mielialahdirio. Leverich et al. (2002) 16ysivit merkittivian korrelaation bipolaa-
risen mielialahdirion ja lapsuudessa koetun fyysisen ja seksuaalisen hyviksikayton valilla.

e Paniikkihdirié. Friedman et al. (2002) havaitsivat seksuaalisen hyviksikdyton korrelloivan
monenlaisiin psyykkisiin héiriihin. Paniikkioireiden ja hyviksikayton valilld ei kuitenkaan
havaittu yksiselitteistd yhteytta.

e Dissosiaatio. Kisiel & Lyons’in (2001) mukaan seksuaalinen hyviksikaytto liittyy dissosi-
aatioon mutta fyysinen pahoinpitely ei. Dissosiaatiolla on vilittdva rooli hyviksikiyton ja
psyykkisten hiirividen valilla.

e Psykosomaattiset oireet. Epimadriiset kivut lantion ja sukupuolielinten alueilla seki rinnoissa
saattavat joskus olla yhteydessd seksuaaliseen hyviksikdyttokokemukseen. Yhteydet ovat
kuitenkin monimutkaiset ja tutkimustulokset ristiriitaiset (Raphael et al. 2001).

e Pelot. Erilaiset pelot ovat tyypillisid monille hyviksikdyton kokeneille. Whealin (2002) on
tutkimuksessaan todennut, ettd pelot ja vihan tuntemukset ovat hyvin yleisid jopa seksu-
aalisen hyviaksikdyton lievissd muodoissa ts. seksuaalisessa hdirinnassa (UWSA, Unwanted
Sexual Attention, non-contact). Norjalaisissa tutkimuksissa (Willumsen 2001 ja 2004) on
todettu, ettd lapsuudessaan oraalisen penetraation kokeneilla hyviksikaytetyilld naisilla oli
merkittivisti enemmin hammaslddkiripelkoja kuin naisilla, jotka lapsuudessaan olivat
hyviksikiyttotilanteessa kokeneet yhdynnin tai koskettelun.

o Aggressio. Seki seksuaalisesti hyviksikiytetyilld lapsilla (Connor 2003) ettid lapsuudessaan
hyviksikaytetyilld aikuisilla naisilla (Siegel 2000) on todettu olevan poikkeuksellisen runsaasti
aggression sddtelyyn liittyvid kdyttdytymisongelmia. Fyysisen pahoinpitelyn kokeneilla agg-
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ressio-ongelmat korostuvat kuitenkin vield enemmin kuin seksuaalisesti hyviksikaytetyilld
(Kolko 2002).

Itsetuhoisuus. Ullmanin (2002) mukaan seki seksuaalisen hyviksikdyton lapsuudessaan etti
raiskauksen myohemmalld idlld kokeneet naiset raportoivat itsemurhayrityksistd enemman
kuin naiset, joilla ei ollut téllaisia kokemuksia. Gratz et al. (2002) havaitsivat seksuaalisen
hyviksikdyton merkittiviksi riskitekijaksi tutkiessaan college-opiskelijoiden itsetuhokiyt-
tdytymista.

Syomishdiriot. Ackard et al. (2001) havaitsivat laajassa tutkimuksessaan (n = 6728), ettd
bulimiset sydomishiiriot ("binge-purge behavior”) liittyvit merkitsevisti hyvaksikayttokoke-
muksiin. Syomishirigitd oli tutkimusaineistossa 13 prosenttia tytoisté ja seitsemén prosenttia
pojista. Bulimiaa oli eniten niilld, jotka olivat kokeneet seki seksuaalista hyviksikayttod
ettd fyysistd pahoinpitelyd. Murray & Waller (2002) ovat todenneet, ettd hipedn tunteet
yhdistavit seksuaaliset hyviksikdyttokokemukset ja bulimian toisiinsa. Sydomishdirividen
ja seksuaalisen hyviksikidyton vilinen yhteys on todettu myos kulttuurieroja vertailevassa
japanilais-amerikkalaisessa tutkimuksessa (Nagata et al. 2001).

Sukupuolisairaudet. Erityisesti HIV:n ja my6s muiden sukupuolisairauksien (mm. papilloo-
maviruksen (HPV, Human papillomavirus) ja condyloman (Oral condylomata acuminata)
yhteytti seksuaaliseen hyviksikidytt6on on viime vuosi runsaasti tutkittu. Greenberg (2002)
on laatinut aiheesta kirjallisuuskatsauksen. HIV-ongelma on akuutti ja laaja erityisesti Af-
rikassa. Meel’'in (2003) mukaan Eteld-Afrikassa eldd myytti ”seksi neitsyen kanssa parantaa
HIV/Aids’in”. Dilorio et al. (2002) ovat todenneet, ettd lapsuudessa hyviksikdyton kokeneilla
miehilld on kohonnut riski saada HIV/AIDS.

Kiyttiytymisen seksualisoituminen. Hyviksikiytettyjen lasten yleisimpid kiyttdytymisoireita
on ikdtasoon kuulumaton seksualisoitunut kiayttdytyminen. Kuitenkin vain noin joka kol-
mannella hyviksikiytetylld lapsella on todettu seksualisoituneita kdyttidytymisoireita (Fried-
rich 1993). Estes & Tidwell (2002) havaitsivat, ettd insestin kokeneilla lapsilla oli merkittavisti
enemmin seksualisoitunutta kdyttdytymistd kuin muilla seksuaalisesti hyviksikiytetyilld
lapsilla.

Alkoholin vidrinkdytto ja alkoholismi. Ballon et al. (2001) tutkimuksen mukaan alkoholion-
gelmiinsa apua hakeneista 14-24-vuotiaista tytoistd 50 prosenttia raportoi seksuaalisesta
hyviksikaytosti ja 51 prosenttia fyysisestd pahoinpitelysta. Vastaavat luvut pojalla olivat 10
prosenttia ja 26 prosenttia. Kyseessi olevan trauman ja alkoholin litkakdyt6on yhdisti toisiinsa
65 prosenttia tytoistd 38 prosenttia pojista. Hughes et al. (2001) havaitsivat, ettd lapsuudessa
koetun seksuaalisen hyviksikdyton ja alkoholismin valilld oli yhteys sekd lesboilla ettd hete-
roseksuaalisilla naisilla. Lesbonaiset raportoivat enemman hyviksikaytto-kokemuksista kuin
heteroseksuaalinaiset. Aikuisena koettu seksuaalinen hyviksikiytto ja alkoholismi korreloivat
heteroseksuaalinaisilla mutta ei lesboilla.

Tupakointi. De Von Figueroa-Mosley et al. (2004) ovat havainneet, ettd lapsuudessaan
seksuaalisen hyviksikiyton kokeneilla naisilla oli 3,8-kertainen riski ryhtyi tupakoijaksi ja
2,1-kertainen riski aloittaa tupakointi alle 14-vuotiaana.

Uudelleen uhrittumisen riski. Useissa tutkimuksissa on havaittu varhaisen seksuaalisen hy-
vaksikdyttokokemuksen lisddvin uudelleen seksuaalisen hyvaksikayton uhriksi joutumisen
riskid (esim. Parillo et al. 2003).

Vaikutukset perheen toimintoihin. Seksuaalinen hyviksikaytto vaikuttaa uhrin lisiksi myos
muihin perheenjéseniin ja perhedynamiikkaan. Swanston et al. (2003) havaitsivat, ettd
seksuaalinen hyviksikiytto korreloi didin depressioon, vanhempien pidihdeongelmiin ja
taloudelliseen tilanteeseen. Dyb et al. (2003) haastattelivat 39 vanhempaa nelji vuotta sen
jalkeen, kun heidén lapsensa, pdivihoidossa tapahtunut hyviksikaytto oli paljastunut. Tutki-
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muksen mukaan 25 — 33 prosentilla vanhemmista oli ko. hyviksikidyttotapahtumiin liittyvid
PTSD-oireita.

o Sisarinsestin vaikutukset. Cyr M et al. (2002) raportoivat tutkimuksestaan, jossa 72 tytto4,
idltdan 5-16 vuotta olivat joutuneet isiensd, veljiensd ja isdpuoliensa hyviksikayttamiksi.
Veljien hyviksikiyttoteot olivat muita useammin (71 %) johtaneet sukupuoliyhdyntdin.
Isien kohdalla vastaava luku oli 35 prosenttia ja isipuolien kohdalla 27 prosenttia. 90 pro-
senttia sekd isien etti veljien ja 64 prosenttia isdpuolten hyviksikidyttimisti tytoistd osoitti
traumaoireita. Johtopaitoksendin tutkijat totesivat, ettd sisarinsesti on yhtd vahingollinen
kuin isd—tytir-insesti.

Typologiat. Seksuaalisesti hyviksikiytettyjen lasten laaja kirjo on luonut tarpeen luokitella lapsia
alaryhmiin yhteisten ominaispiirteiden perusteella. T4ll4 hetkelld ei kuitenkaan ole olemassa ylei-
sesti hyviksyttyd typologiaa. Empiiristen aineistojen pohjalta luoduista ryhmittelyistd mainitta-
koon Hall’'in et al. (2002) 5-luokkainen typologia. Se perustuu 100 seksuaalisesti hyviksikaytetystd
lapsesta, idltddn 3—7 vuotta, koostuvaan tutkimusaineistoon, josta klusterianalyysilld erotettiin viisi
seksuaalisen kdyttaytymisen profiilia. Ryhmit poikkesivat toisistaan myos perhetaustoiltaan.
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3 Kliininen arviointi

Kirjallisuudessa korostetaan kliinisen arvioinnin keskeistd merkitystd hyviksikdytetyn lapsen
hoidossa. Huolellinen ja kattava arviointi on hoidon kulmakivi. Hoito suunnitellaan arvioinnin
perusteella lapsen yksilolliset tarpeet ja perheen resurssit huomioiden. (ks. esim. Saunders et al.
2004.)

Lapsen arviointi. Hyviksikdyton paljastumisen jilkeen ensisijainen tehtdvi on arvioida, onko
lapsen ympiérist6 hinelle turvallinen ja kartoittaa yhteistyomahdollisuudet lapsen vanhempien
kanssa. Hyviksikiytetylld lapsella saattaa olla monenlaisia tunneliméin ja kdyttiytymiseen
liittyvid oireita mm. ahdistuneisuutta, pelkoja, post-traumaattisia stressioireita, masennusta,
seksualisoitunutta kiyttiytymisti, itsetunto-ongelmia, syyllisyyden ja hipeidn tunteita, epi-
luottamusta toisiin ihmisiin, vaikeuksia ilmaista tunteita, aggressioita, kaverisuhdevaikeuksia
itsetuhoajatuksia jne. Téllaiset oireet saattavat liittyd hyviksikdyttoon tai ne ovat voineet syntyé
my0s prosesseissa, joihin ei liity hyviksikayttod. Mitkddn yksittdiset oireet eivit ole todisteita
hyviksikaytostd. Ei ole mydskddn olemassa psykologista testid tai vastaavaa arviointivilinetts,
jolla hyviksikaytto voitaisiin luotettavasti todentaa. Lapsen kliinisen arvioinnin tarkoituksena on
yksinomaan lapsen avuntarpeen arvioiminen. Hyviksikdyttoepailyn todenperiisyytta selvitetiin
erillisilld oikeuspsykologisilla tutkimuksilla. (Ks. esim. Taskinen 2003.)

Lapsen oireilun kartoittamiseksi on erityisesti USA:ssa kehitelty lukuisia erilaisia standardoi-
tuja kyselylomakkeita. Lomakkeissa on kysymyksid, jotka liittyvit traumaan ja hyvaksikdyttoon.
Esimerkkeind mainittakoon seuraavat: Trauma Symptom Checklist for Children (Briere 1996),
Trauma Symptom Inventory (Briere 1995), Trauma Symptom Checklist for Young Children (TSCYC)
(Briere et al. 2001), Child Behavior Checklist (Achenbach 1991), Child Sexual Behavior Inventory
(Friedrich 1998a), Child and Adolescent Functional Assessment Scale (Hodges 1997).

Vanhempi-lapsi-suhteen arviointi. Saunders & Meining (2000) korostavat vanhempi-lapsi-
suhteen erityistd merkitystd hyviksikiyttotapauksissa. Paitsi roolisuhdetta "hyviksikéyttdji—uhri”
tulisi arvioida my6s roolisuhdetta ”vanhempi-lapsi”, joka voi olla lapselle hyvin tirkei. Keskeisi
arvioinnin kohteita ovat vanhemman ja lapsen vuorovaikutus, tunnesuhde, ristiriitojen ratkaisu-
keinot, palkitsemis- ja rankaisukeinot ja luottamuksen ilmaisut. Erityinen huomio arvioinnissa
tulisi kiinnittdd lapsen ja vanhemman viliseen kiintymyssuhteeseen (attachment). Saunders et
al. (2004) suosittelevat kiintymystyylien arvioimiseksi lapsen haastattelua, jossa lasta pyydetdin
kertomaan sekd omista ettd muiden perheenjisenten ominaisuuksista. Nash et al. (1993) pitavit
tarkednd sitd, ettd vanhempi-lapsi-suhdetta arvioidaan osana perhesysteemii ja sen dynaamisia
ominaispiirteitd. Huomionarvoisia arvioinnin kohteita ovat myds sisarusten viliset suhteet seki
lasten sukulaissuhteet.

Alle 3-vuotiaiden lasten ja hinen vanhempiensa vilisid suhteita voidaan arvioida joko
vapaamuotoisissa tai strukturoiduissa toimintatilanteissa. Strukturoiduista vuorovaikutustutki-
musmenetelmistd mainittakoon ns. Crowell-menetelma. Sitd voidaan kayttad 12-54 kuukauden
ikaisille lapsille. Menetelmilld arvioidaan lapsen ja aikuisen vilistd vuorovaikutusta yhdeksassa
eri tilanteessa (Crowell & Feldman 1988).

Vanhempien arviointi. Cohen & Mannarino (1998a) ovat todenneet, etti vanhempien asenteilla
ja kayttaytymiselld on merkittavd vaikutus hyviksikdytetyn lapsen tilanteeseen hyviksikayton
paljastuttua. Saunders et al. (2004) suosittelevat, ettd vanhempien arvioinnissa tulisi huomioida
mm. vanhempien mahdollinen masennus, muut mielenterveysongelmat, piihteiden kiytto,
epidsosiaalinen kiyttiytyminen, suhtautuminen hyviksikdytt6on ja sen seurauksiin, kisitykset
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hyviksikayttoon liittyvdstd vastuusta, empatiakyky, ongelmanratkaisutaidot ja stressinhallinta-
taidot. Nash et al. (1993) pitdvit vanhempien arvioinnissa tirkednd kiinnittdd huomiota myos
vanhempien parisuhteen ja erityisesti heididn keskiniisen seksuaalisuhteensa toimivuuteen.
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Hoito

Keskeiset periaatteet

Tutkimuksiin ja koeteltuun ammattikdytintoon pohjautuvien yleisten periaatteiden tulisi ohjata
hoitojen suunnittelua ja toteutusta. Kaytannon hoitotyoti tekeville tarkoitetussa oppaassa ”Child
Physical and Sexual Abuse: Guidelines for Treatment” (Saunders et al. 2004) nimi keskeiset peri-
aatteet on muotoiltu tiivistettyni ja vapaasti suomennettuna seuraavasti:

1.

2.
3.
4

o

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

Lapsen hyviksikéytto on rikos. Sitd ei pida hyvaksya.

Lapsen fyysisen ja emotionaalisen turvallisuuden varmistaminen on ensisijaista.

Lapsen ja vanhempien avuntarve arvioidaan ennen hoidon aloittamista.

Arviointiin kuuluu lapsen uhrittumisen ja mahdollisen trauman synnyn selvittiminen.
Oikeuspsykologinen tutkimus hyviksikdyttoepdilyn selvittimiseksi on tehtdvi erikseen.
Jaksoittaisilla uudelleen arvioinneilla seurataan ja ohjataan hoidon edistymista.
Hoidolliset interventiot tehdédin arviointien pohjalta.

Ensisijaisesti kdytetddn niitd hoito-ohjelmia, joiden vaikuttavuudesta on olemassa empiiristd
nayttod.

Terapia ei ole riskitontd. Riskit tulee tiedostaa. Suunniteltujen toimenpiteiden potentiaaliset
riskit arvioidaan. Menetelmi, joiden kidytossd on keskimairdista korkeampi negatiivisten
seurausten riski, ei tule kayttaa.

Lapsen terapiassa ensisijaisina kohteina ovat ne lapsen kéyttiytymisoireet, ajatukset ja tunteet,
jotka liittyvit hianen hyviksikdyttokokemuksiinsa.

Lapselle ei tule aloittaa erillistd "hyviksikdyttoterapiaa’, ellei lapsen arvioinut tyontekiji ole
vakuuttunut siité, etti lasta on todella hyviksikiytetty.

Hoidon keskeiseni aiheena tulee olla lapsen hyviksikdytto riippumatta siitd, miten terapia
toteutetaan ja keiti sithen osallistuu.

Useimmissa tapauksissa lapsen terapia on toteutettavissa 12—-24 kiyntikerralla. Joskus on-
gelmien kisittely vaatii useampia kaynteja.

Hoito tulee jarjestdd rauhallisessa ymparistossd kuormittamalla lapsen perhettd mahdolli-
simman vihan.

Hoitotoimenpiteiden johtavana periaatteena tulee olla lapsen hyvinvointi riippumatta siit,
miten hoito toteutetaan ja keiti siithen osallistuu.

Hoidon tavoitteena tulee olla akuuttien ongelmien késittelyn lisiksi my6s mahdollisten
tulevien ongelmien ehkiisy (mm. piihteiden kiytto, rikollisuus, uudelleen uhrittuminen).
Hoidossa tulee kisitelld my6s vanhempien tietimystd hyviksikdytostd, heiddn kasityksiddn
lapsesta ja keinoja, miten he voivat tukea lasta.

Mikili mahdollista, supportiivisten ei-hyviksikayttdjavanhempien tulisi olla mukana hy-
viksikdytetyn lapsen hoidossa.

Mikili mahdollista, vanhempien tulisi saada ammatillista apua voidakseen varmistaa lapsen
turvallisuuden ja tukea lasta.

Mikéli mahdollista, hyviksikayttdjan tulisi saada terapiaa.

Mikili mahdollista, hoidossa tulisi pyrkid myos vanhempi-lapsi-suhteen parantamiseen.
Kun asiakkaat ovat savuttaneet hoidon tavoitteet, hoito lopetetaan.

Mikali kdy ilmi, ettd asiakkaat eivit hyody hoidosta, tai se on vahingollista, hoitoa tulee
muuttaa tai keskeyttdd se kokonaan.



Stakes, TyGpapereita 13/2005 SEKSUAALISESTI HYVAKSIKAYTETTYJEN LASTEN JA
NUORTEN HYVAKSIKAYTTAJIEN AUTTAMINEN

Erilaisia hoitomalleja

Seksuaalisesti hyvaksikaytettyjen lasten hoitoon on kehitelty runsaasti erilaisia hoitomalleja,
erityisesti Pohjois-Amerikassa ja Britanniassa. Hoitomallien kehittely alkoi 1970-luvulla. Muu-
tamia varhaisempia hoito-ohjelmia voidaan pitdd nykyisin jo SERI-hoitomallien klassikkoina.
Niitd ovat The Child Sexual Abuse Treatment Program of Santa Clara County, USA, The Sexual
Abuse Project, Ackerman Institute for Family Therapy, USA, The Great Ormond Street Sexual Abuse
Team, Britannia ja The Confidential Doctor Center “Kind in Nood” , Belgia. Niilld hoitomalleilla
on ollut suuri, nykypdiviin saakka ulottuva vaikutus SERI-hoidon ammattikdytantoihin kaikkialla
maailmassa. Tiivistetyt kuvaukset ndistd hoitomalleista on esitelty luvussa ”SERI-hoitomallien
klassikkoja” (s. 32).

Nykyisin kiytossd olevat hoitomallit voidaan jakaa hoidon fokuksen perusteella lapsikeskei-
siin ja perhekeskeisiin (Saunders et al. 2004). Seuraavassa esitetddn kisikirjatyyppiset tiivistelmat
muutamista yleisesti kdytossd olevista hoitomalleista. Vertailtavuuden mahdollistamiseksi tii-
vistelmiin on koottu tiedot hoitomallin kohderyhmasti, teoriaperustasta, tavoitteista ja toteu-
tuksesta, hoidon kestosta, manuaaleista, tutkimuksista menetelmin vaikuttavuaudesta seki arvio
menetelmin kiyttokelpoisuudesta. Niille, jotka ovat kiinnostuneita hoitomallien yksityiskohdista
ja kdytdnnon sovelluksista, suositellaan tutustumista tiivistelmissd mainittuihin manuaaleihin
ja tutkimusraportteihin.

Menetelmien kiyttokelpoisuusluokitukset perustuvat yhdysvaltalaisen ”National Crime
Victims Research and Treatment Center”-asiantuntijatydryhmén arviointiin (ks. Saunders et al.
2004). Arvioinnissa on huomioitu hoitomallin teoriaperusta, menetelmin kiyton yleinen hyvik-
syttivyys ammattilaisten keskuudessa, menetelmin kayton mahdolliset haitat, dokumentointi ja
tieteellisiin tutkimuksiin perustuva empiirinen ndyttd. Ndiden summapisteiden perusteella on
tehty kokonaisarvio kiyttden 6-portaista luokitusta: 1 = Hyvi ndytt, tehokas hoitomenetelmad,
2 = On néyttod, mahdollisesti tehokas hoitomenetelmi, 3 = On néyttod, hyviksyttiava hoitome-
netelmd, 4 = Lupaava ja hyviksyttivd hoitomenetelmd, 5 = Kehitteilld oleva hoitomenetelmd, 6
= Epdilyttavd hoitomenetelmi. Kayttokelpoisuusluokituksia tulkittaessa on huomioitava, ettd
vain luokkiin 1-3 arvioitujen hoitomenetelmien vaikuttavuudesta on tilld hetkelld olemassa
jonkin asteista tieteellisesti tutkittua naytt6d. Luokkaan 4 sijoitetut menetelmit ovat tayttineet
muut kiyttokelpoisuuskriteerit lukuun ottamatta tutkimuksiin perustuvaa empiiristd ndyttoa.
Asiantuntijatydryhman mielestd ndmai ovat olleet riittavid perusteita arvioida ko. hoitomene-
telmét lupaaviksi ja hyviksyttaviksi. Sen sijaan luokkaan 5 ja erityisesti luokkaan 6 sijoitettuihin
menetelmiin tulisi suhtautua kriittisesti.

Lapsikeskeisia hoitomalleja

Cognitive-Behavioral Group Therapy

Kohderyhmd: 6 — 12- vuotiaat lapset ja heiddn huoltajansa

Teoriaperusta: Kognitiivis-behavioraalinen

Tavoitteet ja toteutus:

e  Sen tiedostaminen, ettd hyviksikaytto rikkoo seksuaalisen kidyttaytymisen sddnt6ja.

e  Lapsille opetetaan seksuaalisen kidyttdytymisen sddannot (Sexual Behavior Rules, SBR).

e Opetetaan impulssikontrollia ns. ’kilpikonnatekniikalla”( Turtle Technique (TT), so. pysdhdy
ja ajattele, ennen kuin toimit).

e  Ikain soveltuva seksuaalikasvatus.

17
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e  Kognitiivinen uudelleen jidsentiminen (reframing) uudelleen uhrittumisen ehkiisemisek-
si.

e  Viikoittainen arviointi tiedon omaksumisesta.

e Toivotun kiyttdytymisen vahvistaminen ja osallistuminen ryhmiharjoituksiin.

e Huoltajan osallistuminen huoltajien ryhméin, jossa keskustellaan lapsen kehitykseen kuu-
luvasta seksuaalikdyttidytymisestd, huoltajan keinoista auttaa lasta omaksumaan seksuaalisen
kayttaytymisen sddnnot (SBR) ja “kilpikonnatekniikka” (TT) sekd lapsen kiyttiytymisen
ohjannan ja valvonnan keinoista.

Hoidon kesto: 12 hoitokertaa

Manuaalit:

Bonner, B., Walker. C. E. & Berliner, L. (1999). Treatment manual for cognitive-behavioral
group therapy for children with sexual behavior problems. National Clearinghouse on Child
Abuse and Neglect: Washington, DC. 1-800-394-3366.

Bonner, B., Walker, C. E. & Berliner, L. (1999). Treatment manual for cognitive-behavioral
group treatment for parents/caregivers of children with sexual behavior problems. National
Clearinghouse on Child Abuse and Neglect: Washington, DC. 1-800-394-3366.

Tutkimuksia menetelmdn vaikuttavuudesta:

Bonner, B., Walker, C. E. & Berliner, L. (2000). Final report. Children with sexual bahavior
problems: Assessment and treatment. Grant No. 90-CA-1469. National Clearinghouse on
Child Abuse and Neglect: Washington, DC, 1-800-394-3366.

Menetelmiin kiyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): 3 = On néyttod, hyviksyttiavd hoitomene-

telma

Dynamic Play Group Therapy

Kohderyhmd: 6—12-vuotiaat lapset ja heiddn huoltajansa

Teoriaperusta: Psykodynaaminen leikkiteoria, asiakaskeskeisyys

Tavoitteet ja toteutus:

o Reflektointi lapsen itseymmarryksen lisddmiseksi.

e Hyviksyntd lapsen itsetunnon parantamiseksi.

e Tulkinnat, joiden tarkoituksena on auttaa lasta tunnistamaan ja ilmaisemaan tunteitaan.

e  Lapsiryhmin keskindisen vuorovaikutuksen edistdminen.

e Huoltajan osallistuminen huoltajien ryhmain, jossa kiytetdan hyviksyntii, reflektiota ja
tulkintoja huoltajien esittimien ongelmien prosessoimiseksi; rohkaistaan huoltajia keski-
niiseen vuorovaikutukseen ja kiytetddn ryhmin prosesseja muutoksen apuvilineeni.

Hoidon kesto: 12 hoitokertaa, ryhméin kokoontuvat 1 kerta/viikko

Manuaali:

Bonner, B., Walker, C. E. & Berliner, L. (1999). Treatment manual for dynamic group play
therapy for children with sexual behavior problems and their parents/caregivers. National
Clearinghouse on Child Abuse and Neglect: Washington, DC. 1-800-394-3366.

Tutkimuksia menetelmdn vaikuttavuudesta:

Bonner, B., Walker, C. E. & Berliner, L. (2000). Final report. Children with sexual bahavior prob-

lems: Assessment and treatment. Grant No. 90-CA-1469. National Clearinghouse on Child Abuse

and Neglect: Washington, DC, 1-800-394-3366.

Menetelmiin kiyttikelpoisuus (Saunders et al. 2004): 3 = On niyttod, hyviksyttivd hoitomene-

telma
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Cognitive Processing Therapy (CPT)

Kohderyhmd: Varttuneemmat lapset, yksiloterapia

Teoriaperusta: Kognitiis-behavioraalinen, traumateoreettinen; menetelma on kehitelty alun perin

raiskauksen uhreille.

Tavoitteet ja toteutus:

e  Post-traumaattiseen stressihdiriodon (PTSD) liittyvin tiedon vilittiminen.

e Hyviksikdyttotapahtuman merkityksen tutkiminen; lasta pyydetdin kirjoittamaan paperille
kokemuksestaan.

e Ajatusten ja tunteiden tunnistaminen; kiytetdin ns. ABC-lomaketta (Antecedents-Behavior-
Consequences).

e Keskustellaan hyviksikdyttoon liittyvistd itsesyytoksistd ja leimautumisesta.

e  Lapsikirjoittaa kuvauksen hyviksikdyttotapahtumasta ja lukee sen ddneen terapiaistunnos-
sa.

e  Lasta autetaan epamiellyttivien tunteiden tai epitervettd kiyttdytymistd aiheuttavien aja-
tusten ja uskomusten tiedostamisessa.

e Harjoitellaan kognitiivisia taitoja kidyttden apuvilineind CQ- (Challenging Questions), FTP-
(Faulty Thinking Patterns) ja CBW (Challenging Beliefs Worksheet)-lomakkeita.

e  Hoidossa korostetaan viittd arvonikokulmaa: turvallisuutta, luottamusta, valtaa/kontrollia,
arvostusta ja ldheisid suhteita toisiin ihmisiin.

e Hyviksikiyttotapahtuman merkityksen tutkiminen; lapsi kirjoittaa paperille arvion tapah-
tuneen hyviksikayton merkityksestd terapian paittyessa.

Hoidon kesto: 12—16 hoitokertaa

Manuaali:
Resick, P. A. & Schnicke, M. K. (1993). Cognitive processing therapy for rape victims: A
treatment manual. Newbury Park, CA: Sage Publications.

Tutkimuksia menetelmdn vaikuttavuudesta:
Resick, P. A. & Schnicke, M. K. (1992).Cognitive processing therapy for sexual assault victims.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 60(5):748—756.

Menetelmiin kiyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): 3 = On néyttod, hyviksyttiavd hoitomene-

telmd

Eye Movement Desensitization and Reprocessing ( EMDR)

Kohderyhmd: Traumatisoituneet lapset, nuoret ja aikuiset

Teoriaperusta: Kognitiiviset teoriat oppimisesta ja tunteista, Piaget'n oppimisteoria assimilaatiosta

ja akkomodaatiosta, nopeutetun informaation prosessointimalli

Tavoitteet ja toteutus:

e Asiakkaan historia ja hoidon suunnitteleminen: Lapsen valmiuksien, hoidon esteiden, on-
gelmakéyttaytymisen, oireiden ja sairauksien ominaispiirteiden seki turvallisuus-tekijoiden
arviointi.

e Valmisteluvaihe: Luodaan terapeuttinen suhde lapseen ja hinen huoltajaansa. Kerrotaan
trauman syntymekanismeista seki EMDR-teoriasta ja prosessista. Opetetaan lapselle kont-
rollointiteknikoita, jotta hdn pystyisi késittelemiin héiritsevdd materiaalia, jota nousee esiin
terapiaistunnoissa ja istuntojen vililla.

e  Traumatapahtuman subjektiivinen arviointi: Terapeutti etsii lapsen kanssa hyviksikayt-
totapahtumaan liittyvin muistikuvan ja auttaa hintid 16ytdméian kognition, joka ilmaisee
negatiivista kisitystd itsestd traumaattisessa tapahtumassa (esim. “olen paha”). Sen jilkeen
valitaan positiivinen kognitio, joka on realistisempi ja rakentavampi arvioi itsestd. Seuraa-
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vaksi lapsi arvioi positiivisen kognition todentuntuisuutta (validiteettia) asteikolla 1-7 (ns.
VOC-skaala, 1 = ei lainkaan totta, 7 = tdysin totta). Terapeutti auttaa lasta tunnistamaan
traumaattisiin muistikuviin liittyvid tunteita ja fyysisid tuntemuksia (esim. "perhosia vat-
sassa”) ja auttaa lasta arvioimaan niiden hiiritsevyysastetta (SUD). Lisiksi lasta pyydetdan
kertomaan, millainen on hinen kuviteltu “turvapaikkansa”. Jokainen terapiaistunto alkaa
ja pddttyy turvapaikkamielikuvaharjoitukseen.

e Poisherkistiminen (Desensitization and Reprocessing): Turvapaikkamielikuva-harjoituksen
jalkeen terapeutti pyytdd lasta muistelemaan traumaan liittyvdd negatiivista kognitiota ja
fyysisid tuntemuksia. Sitten hin liikuttaa lapsen sormia edes takaisin lapsen silmien edessa
noin 20 kertaa, kehottaa lasta hdivyttimaan muistikuvan ja pyytdd hintd hengittimain sy-
viin ja kertomaan, miten hinen mielikuvansa, tunteensa, fyysiset tuntemuksensa ja ajatukset
omasta itsestd ovat muuttuneet.

e Juurruttaminen (Installation): Aiemmin valittua positiivista kognitiota vahvistetaan. Lapsi
arvio positiivista kognitiota VOC-skaalalla. Silménliike-harjoitus toistetaan, kunnes VOC
on 6 tai 7, jolloin vaihe on loppuunsaatettu. Positiivisen kognition juurruttaminen on mah-
dollista vain, jos héiritsevyysaste on laskenut yhteen tai nollaan. Kun hiiritsevyysaste laskee,
positiivisen kognition todentuntuisuus lisddntyy.

e Kehon tarkistaminen: Jos lapsi osoittaa jannittimiseen liittyvid fyysisid merkkej, terapeutti
kehottaa lasta kiinnittim4an niihin tuntemuksiin huomiota silménliike-harjoitusta teh-
tdessd.

e  Lopettaminen: Terapeutti valmistelee lasta istunnon lopettamiseen. Tarvittaessa voidaan
kayttdd mm. rentoutumisharjoituksia. Tavoitteena on saada lapsi tasapainoiseen tilaan.

e Uudelleenarviointi: Seuraavassa istunnossa arvioidaan hoidon tuloksia ja suunnitellaan
miten hoitoa jatketaan.

Hoidon kesto: 23 terapiaistuntoa

Manuaalit:

Shapiro, F. (1995). Eye movement desensitization and reprocessing: Basic principles, proto-
cols, and procedures. New York: Guilford.
Greenwald, R. (1993). Using EMDR with children. Pasific Grove, CA: EMDR Insitute.

Tutkimustuloksia menetelmdn vaikuttavuudesta:

Chemtob, C. M., Nakashima, J. & Carlson, J. G. (2002). Brief Treatment for Elementary
School Children with Disaster-related posttraumatic stress disorder: A field study. Journal
of Clinical Psychology, 5(1):99-112.

Puffer, M. K., Greenwald, R. & Elrod, D. E. (1998). A single session EMDR study with twenty
traumatized children and adolescent. Traumatology, 3(2), http://www.fsu.edu/~trauma/
v3i2art6.html.

Menetelmiin kiyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): 3 = On néyttod, hyviksyttivd hoitomene-

telmd

Trauma-focused Cognitive-Behavioral Therapy (CBT)

Kohderyhmid: Menetelma on alun perin kehitelty aikuisten traumojen hoitoon. Myohemmin
sitd on sovellettu myos traumasta kirsivien esikoulu- ja kouluikiisten lasten, nuorten ja heidin
perheidensi hoitoon.

Teoriaperusta: Kognitiivis-behavioraalinen teoria, traumateoria. Korostetaan ajatusten, tunteiden,
fysiologisten reaktioiden ja kayttdytymisen keskindistd riippuvuutta. Muutokset yhdelld naistd
alueista aiheuttavat epdsuorasti muutoksia my6s muilla alueilla.
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Tavoitteet ja toteutus:

Hoidon tavoitteet laaditaan kliinisen arvioinnin perusteella asiakkaan yksilolliset tarpeet
huomioiden.

Asiakkaille kerrotaan ja perustellaan kaikki interventiot, jotta he voivat aktiivisesti osallistua
hoidon toteuttamiseen.

Psykoedukaatio (so. neuvontaa ja ohjausta, jossa annetaan tietoa hiiriosti ja sen fyysisistd
ja psyykkisistd vaikutuksista): lapsen hyviksikaytto, tyypilliset reaktiot, turvataidot ja terve
seksuaalisuus.

Hyviksikédyttotapahtuman kasittely erilaisilla tekniikoilla mm. suullinen kertominen, kir-
joittaminen, symbolien kiytto (esim. nukkeleikit).

Kognitiivinen uudelleen jidsentdminen: tutkitaan ja oikaistaan epitarkkoja ja védristyneitd
kasityksid syyllisyydestd, vastuusta ja hyvaksikayttokokemusten seurauksista.

Kiytetddn stressinhallintatekniikoita mm. hengitysharjoitukset, lihasten rentouttaminen,
ajatusten kontrollointi.

Vanhemmille jirjestetdan oma hoito joko yhdessi tai erikseen. Hoitoon kuuluu psykoedu-
kaatiota, hyviksikdyttotapahtuman ja ahdistuksen kisittelya sekd kognitiivisten vddristymien
korjaamista.

Keskustellaan vanhempien kanssa keinoista vaikuttaa lapsen kiyttaytymiseen.

Edistetdan perheenjisenten keskiniistd vuorovaikutusta ja luodaan mahdollisuuksia hyvik-
sikdyttoon liittyville terapeuttisille keskusteluille.

TF-CBT:n komponentit

1.

Stress Inoculation Therapy (SIT)

o Tunteiden identifiointi

o Tunteiden kisittely (modulointi)

o Syvihengitys

e Lihasrentoutus

e Muut rentoutustekniikat

e Ajatuksen pysdyttiminen ja sen vaihtaminen (esim. “tiydellinen hetki”, "turvapaikka”)

e Positiivinen “mini-puhe” (self-talk)

Cognitive Processing (CP)

e Viirit tai epdrealistiset kisitykset (inaccurate cognitions)

e Avuttomuutta ylldpitavit kisitykset (unhelpful cognitions)

e Kognitiivinen kolmio (ajatukset — tunteet — kdyttdytyminen, niiden vilisten suhteiden
tiedostaminen)

Creating the Child’s Trauma Narrative (Gradual Exposure GE)

e Traumaattisen tapahtuman kisittely

Vihittdinen ldhestyminen

Rohkaistaan lasta puhumaan, kirjoittamaan ja/tai piirtimiin tapahtuneesta

e Rohkaistaan lasta kirjoittamaan “traumakirja”

Processing the Traumatic Experiences

e Progressive logical questioning technique: tutkitaan ja korjataan lapsen viirid ja/tai
epitarkkoja kisityksia.

Joint Parent-Child Session

e Vanhemman ja lapsen yhteistapaaminen hoidon lopulla (1-3 kertaa)

Psykoedukaatio
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TF-CBT prosessina

1. istunto: SIT I: Tunteiden tiedostaminen

2. istunto: SIT II: Rentoutus, ajatuksen pysdyttaminen, kognitiivinen coping
3. istunto: Kognitiivinen kolmio

4. istunto: Johdatus trauman vihittiiseen lihestymiseen

5—7.istunnot: Trauman vihittdinen lihestyminen

8. istunto: Traumaattisen kokemuksen kisittely

9. istunto: Traumaattisen kokemuksen kisittely, perheistunto

10—11. istunnot: Perheistunnot, psykoedukaatio

12. istunto: Arviointi, lopetus

TF-CBT: Vanhempien kanssa tydskentely
1.  Orientoituminen TF-CBT:iin
2. Vanhemmuuden tukeminen
e Lapsen kannustaminen, rohkaisu ja kiittiminen (Praise)
e Lapsen ei-toivotun kiyttdytymisen huomiotta jattiminen (Active Ignoring)
e Aikalisd (Time out)
e Toivotun kidyttdytymisen vahvistaminen (keskitetty ongelmanratkaisumenetelmd, pal-
kitseminen esim. tihtitarroilla) (Contingency Reinforcement Programs)

TF-CBT: Vanhempien kanssa tydskentely prosessina

L. istunto: Orientaatio TF-CBT:iin, tiedot perheest, aloitetaan vanhemmuuden tukeminen

2. istunto: Vanhemmuuden tukeminen, SIT

3. istunto: SIT: rentoutuminen, ajatuksen pysayttiminen, kognitiivinen coping; kognitiivinen
kolmio

4.istunto: Johdatus lapsen trauman viahittdiseen ldhestymiseen

5—7.istunnot: Lapsen trauman vihittiisen lihestymisen menetelmit, traumaattisen kokemuksen
kasittely

8. istunto: Kognitiivinen prosessointi

9—11. istunnot: Yhteiset perheistunnot

12. istunto: Arviointi, lopetus

Hoidon kesto: 12—16 hoitokertaa

Manuaalit:
Cohen, J. A., Mannarino, A. P. & Deblinger, E. (2003). Child and Parent Trauma-Focused
Cognitive Behavioral Therapy Treatment Manual. Available from the author at Allegheny
General Hospital Center for Traumatic Stress in Children and Adolescents.
Deblinger, E. & Heflin, A. H. (1996). Treatment for sexually abused children and their non-
offending parents: A cognitive-behavioral approach. Thousand Oaks, CA: Sage.
Cohen, J. A., Mannarino, A. P. (1993). A treatment model for sexually abused preschooler,
Journal of Interpersonal Violence, 8:115-131.

Tutkimustuloksia menetelmdin vaikuttavuudesta: 9 tutkimusta, joista keskeisimmat:
Berliner, L. & Saunders, B. E. (1996). Treating fear and anxiety in sexually abused children:
Results of a controlled 2-years follow-up study. Child Maltreatment, 1(4):294-309.
Cohen, J. A. & Mannarino, A. P. (1998). A treatment study of sexually abused preschool
children: Outcome during a one year follow-up. Journal of the American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, 36(9):1228—1235.
Deblinger, E., Steer, R. A. & Lippmann, J. (1999). Two year follow-up study of cognitive
behavioral therapy for sexually abused children suffering post-traumatic stress symptoms.
Child Abuse & Neglect, 23(12):1371-1378.

Menetelmiin kiyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): 1 = Hyvi ndyttd, tehokas hoitomenetelmi
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Trauma-focused Integrative-Eclectic Therapy (IET)

Kohderyhmi: 4—12-vuotiaat lapset, joiden kiyttdytymisessd on havaittu ikdtasoon kuulumatonta
seksualisoitumista, traumasta kirsivit lapset, nuoret ja heiddn perheensi

Taustateoria: Kognitiiviset teoriat, kiintymyssuhdeteoria, traumateoria (Attachment — Dysregu-
lation — Self: An Integrated Model)

Tavoitteet ja toteutus:

Kaikkien asianosaisten identifiointi ja koordinoidun hoitosuunnitelman laatiminen.
Hoito toteutetaan lapsen yksiloterapiana ja perheterapiana. Mallia on sovellettu myds ryh-
miterapiaan.

Lapsen ja vanhemman kiintymyssuhde, lapsen oireet ja minikésitys ovat keskeisia tysken-
telyn kohteita.

Lapsen turvallisuuden varmistaminen; huomioidaan tekijit, jotka uhkaavat lapsen turval-
lisuutta ja osoitetaan vanhemmalle konkreettisesti niiden merkitys lapsen hyvinvoinnille.
Tuetaan vanhempaa huomioimaan lapset tarpeet.

Korjataan niitd epétarkkoja ja vddristyneitd havaintoja, joita vanhemmalla on lapsesta.
Autetaan vanhempaa tiedostamaan, milld tavoin hinen lapsuudessaan saamansa kasvatus
vaikuttaa hinen toimintaansa vanhempana.

Autetaan lasta ja vanhempaa tiedostamaan ajatusten, tunteiden ja kiyttdytymisen vilisid
yhteyksia.

Opetetaan erilaisia kdyttdytymisen sddtelyn tekniikoita mm. rentoutuminen, mielikuvien
tuottaminen, “mind-puhe” (self-talk).

Kun vanhemman ja lapsen vilinen suhde on parantunut, opetetaan lapsen kehitystasoon
soveltuvia, kdyttadytymisen ohjannan keinoja.

Ohjeita terapeutille
Lapsen yksiloterapia:
Kiintymyssuhde (Attachment)

1.

Hyviksynta

Huomioi lapsen kiintymystyyli.

Tee kontaktialoitteita (Monitor effusiveness).

Tee terapia palkitsevaksi.

Terapia ei saa olla liian virikkeistd (excitatory).

Kehiti lapsen suhteellisuudentajua.

Auta lasta tunnistamaan tunne- ja kdyttdytymisongelmansa.
Kontaktm luonti (Alliance formation)

a. Kehitd lapsessa tarvetta olla kontaktissa.

b. Tee hoitoprosessi palkitsevaksi.

¢. Luo yhteistydomalli ongelmien kisittelemiseksi.

Korjaa lapsen "sisdinen tyoskentelymalli” (internal working model).
Luo turvallisuutta kiintymyksen sallimiseksi.

me a0 o

Oireet (dysregulation)

NGk » D=

Selitd lapselle, mité terapiassa tapahtuu vahentdiksesi lapsen ahdistusta.

Aseta tismilliset tavoitteet.

Etene joustavasti tilanteet ja lapsen turvallisuus huomioiden.

Opeta lapselle itse-hoitotekniikoita esim. rentoutuminen ja itse-hypnoosi.
Kaytd mielikuvia ja hypnoterapeuttisia strategioita kisitellessdsi lapsen oireita.
Kayta psykoedukatiivisia tekniikoita (esim. kirjoittaminen ja roolileikit).
Kiytid ”entd-jos”-tekniikkaa (7as if”).
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8.  Kiytd kognitiivis-behavioraalisia strategioita lapsen ahdistuksen kasittelyssa.
9. Kiinnitd huomio seksuaaliseen kiyttidytymiseen, ajatuksiin ja tunteisiin.

Minikuva (Self)

1. Opeta lasta tunnistamaan ja kisittelemain tunteita.

2. Rohkaise lasta luottamaan omiin kykyihinsi.

3. Ulkoista ongelma.

4. Konfrontoi lapsen “kaikki tai ei mitdan”- ajattelua apuna piirrokset (esim. mind-ympyrd,
puhe-ja ajatuskuplat).

Korjaa ajatusvédristymid.

v

6. Tue positiivisen mindkuvan kehittymista.
7. Tutki ’seksuaalista minikuvaa” (sexual self)

Perheterapia

Kiintymyssuhde (Attachment)

1.  Etsi positiivisia nakoékulmia asioihin.

2. Tunnista samanlaisuuksia perheenjdsenissi.

3. Luo pienid, nopeasti toteutuvia onnistumisia, jotka helpottavat lapsen oireita ja/tai vahvistavat
vanhemmuutta (esim. ladkehoito).

Keskustele vanhempien kansa heidédn lapsuutensa ydinperheista.

Ulkoista ongelma.

Tee kotikdynteji.

Anna lasten leikkii heidin omilla ehdoillaan.

Aseta tavoitteita perheenjdsenten vuorovaikutussuhteiden parantamiseksi.

®° N DU

Oireet (dysregulation)

Luo turvallisuutta.

Vihennd ylireagointeja ja seksualisoitunutta kdyttaytymista.

Kaytéd psykoedukatiivisia/behavioraalisia strategioita.

Kiytid perheen rituaaleja.

Huomio, ettd perheenjdsenet voivat toimia PTSD:n laukaisijoina.

Aseta konkreettisia tygskentelytavoitteita. (esim. nukkumaanmenoajat univaikeuksin oireh-
tivalle).

AR

Minikuva (Self)

Rohkaise avoimeen tunteiden ilmaisuun ja normalisoi ”ei-hyviksytyt” tunteet.

Tutki vanhempien kisityksid omasta vanhemmuudestaan, suhteista lapsiin jne.

Tutki vanhemmuuden kehittymistd prosessina.

Ulkoista ongelma.

Tutki vanhempien luottamuksen ilmauksia.

Luo lapsesta uusia kertomuksia.

Madrittele ongelmat uudelleen (esim. ”Borderline”-diagnoosin voi mairitelld >moni-tahoi-

NS =

suudeksi”)

8.  Aseta selkedsti madriteltyji tyoskentelytavoitteita. (esim. a. oman vanhemmuuden vihit-
telyn lopettaminen, b.vanhempien yksimielisyyden lisidminen suhtautumisessa lapsiin, c.
vanhemmuuden arvostuksen lisdiminen.)

Hoidon kesto: Vaihtelee, tavallisesti useita kuukausia
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Manuaalit:
Friedrich, W. N. (1995). Psychotherapy with sexually abused boys. Thousand Oaks, CA:
Sage.
Friedrich, W.N. (1998).Treating sexual behavior problems in children: A treatment manual.
Available from the author at the Mayo Clinic, Department of Psychiatry and Psychology,
Rochester, MN 55905.

Tutkimustuloksia menetelmdn vaikuttavuudesta:
Friedrich, W. N., Luecke, W.]., Beilke, R. L. & Place, V. (1992). Group treatment of sexually
abused boys: An agency study. Journal of Interpersonal Violence, 7:396—409.

Menetelmiin kiyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): 3 = On néyttod, hyviksyttivd hoitomene-

telma.

Forensically Sensitive Therapy (FST) — Kehitteilla oleva hoitomalli

Erityisesti USA:ssa on keskusteltu paljon SERI-hoitomallien vaikuttavuudesta. Vaatimus “par-
haasta mahdollisesta ammattikdiytinndsti” (Best Practice) on nostettu vahvasti esille. Vaatimus
kumpuaa nikemyksestd, jonka mukaan potilailla/asiakkailla on oikeus saada mahdollisimman
korkeatasoisia palveluja. Tama edellyttdd paitsi asiakkaiden tarpeet ja toiveet huomioivaa myos
tutkimusndyttoon perustuvaa ammattikdytintod. Myos SERI-hoidoissa ollaan siirtymissa vai-
heeseen, jossa kiytetyiltd hoitomenetelmiltd odotetaan puolueettomin, tieteellisin tutkimuksin
todennettavia tuloksia.

Esimerkkind SERI-hoitomallien nykyisistd kehittimissuuntauksista on seuraavassa lyhyt
kuvaus eradstd USA:ssa runsaasti huomiota saaneesta hoitomenetelmasta ” Forensically Sensitive
Therapy’.

Kansallinen lasten asianajokeskus (National Children’s Advocacy Center) aloitti hoitomallin
kehittelytyén v. 1995 Alabamassa, USA:ssa. Tavoitteena on ollut kehittdd hoitomalli niille terapiaa
tarvitseville, seksuaalisesti hyviksikaytetyille lapsille, jotka odottavat hyviksikayttoepiilyn oikeus-
kisittelyd. Mallin vaikuttavuudesta tehtiin ensimmiinen rertrospektiivinen tutkimus vuosina
1995-2000 (Carnes, 2005). Vuonna 2005 aloitettiin kolme-vaiheinen vaikuttavuustutkimus, johon
kuuluu mallin perusvaikuttavuuden selvittiminen, FST:n ja supportiivisen terapian vertailu ja
FST:n vertailu muihin niytt64d omaaviin SERI-hoitomalleihin.

Kohderyhmd: Oikeuskisittelyd odottavat, seksuaalisesti hyviksikdytetyt lapset

Teoriaperusta: Traumageeninen dynamiikka (Finkelhor & Browne 1986). Sen mukaan seksuaalisen
hyviksikdyton vaikutukset lapseen voidaan kuvata neljilli traumafaktorilla: 1. Traumaattinen
seksualisoituminen, 2. Petetyksi tuleminen, 3. Leimautuminen ja 4. Voimattomuus.

Tavoitteet ja toteutus

e  Ensisijaisena tavoitteena on lapsen trauman kisittely. Se toteutetaan lapsen yksiloterapiassa,
joka voidaan aloittaa heti hyviksikidyttoepdilyn selvitysten jilkeen ennen oikeudenkiynti-
prosessin alkamista. Terapian aloittamisesta pdittid paikallinen moniammatillinen tiimi,
johon kuuluu asianajajia, oikeuslaitoksen edustajia, lastensuojeluviranomaisia, ladkareitd
ja terapeutteja. Koko hoito-ohjelma toteutetaan ekologisen mallin mukaisesti useiden
viranomaistahojen yhteistyoni (terveydenhoito, lastensuojelu, oikeuslaitos, koulu-yms.
viranomaiset). Hoito-ohjelmaan kuuluu myds ei-hyviksikayttijavanhemmalle jarjestettiva
terapia ja erityinen tukiohjelma.

e Lapsen yksiloterapian tavoitteena on tehdd turvallisessa ymparistossd arvio lapsen traumasta
ja pyrkid ymmartimaiin lapsen tunnekokemubksia, jotka liittyvit hyviksikdyttotapahtumiin.
Lisaksi tavoitteena on tarjota ympdristo, jossa traumageenista aineistoa voidaan ymmartia
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ja kisitelld yhdessd lapsen kanssa. Tarkednd pidetddan myos tyoskentelyé lapsen huoltajan ja
useiden viranomaistahojen kanssa, jotta voitaisiin vihentdd lapsen sekundaarista trauma-
tisoitumista.

Lapsen terapia sisdltdd keskimiirin 30 kdyntikertaa (1h/vko). Terapia koostuu viidestd
vaiheesta: 1. Terapeuttisen suhteen rakentaminen, 2. Trauman arviointi, 3. Psykososiaalisen
tilanteen ja voimavarojen arviointi, 4. Trauman kisittely ja 5. Eheytymisen edistiminen ja
lopetus. Trauman arvioinnissa kiytetddn apuna seuraavia arviointivilineiti: Child Behavio-
ral Checklist (Achenbach), Child Sexual Behavior Inventory (Friedrich) ja Trauma Symptom
Checklist for Children (Briere). Jokaista neljad traumafaktoria arvioidaan kolmesta nakokul-
masta: 1. dynamiikka, 2. psykologiset vaikutukset ja 3. kdyttdytyminen.

Terapeuttina on usein henkilg, joka on tutustunut jo lapsen hyviksikiyttoepiilyn selvitysten
yhteydessd. Hinen tehtdvdniin ei ole kerité tietoa hyviksikayttoepiilysta oikeudenkayntid
varten vaan auttaa lasta seksuaalisen hyviksikdyton aiheuttaman trauman kisittelyssa.
Terapeutti ei kysele lapselta hyviksikdyton yksityiskohtia eiki tee johdattelevia kysymyksia.
Hin rohkaisee lasta kertomaan, miti on tapahtunut ja kannustaa hinté ilmaisemaan tun-
teitaan. Terapia on luottamuksellista. Jos kuitenkin terapiassa lapsi kertoo uusia todisteita
hyviksikdytosti, terapeutin velvollisuutena on ilmoittaa niistd oikeusviranomaisille. Asian-
osaisille ilmoitetaan ennen terapian aloittamista tistd menettelysti. Terapeutin tulee valttda
ammattislangia, jonka lapsi voi ymmirtai vidrin, tai josta lapsi voi omaksua sanontoja, jotka
heikentdvit hianen kertomuksensa uskottavuutta oikeudessa. Terapeutti voi harjoitusten
avulla valmistaa lasta oikeudenkiynnin menetteletapoihin. Hén ei saa kuitenkaan vaikuttaa
toiminnallaan lapsen kertomukseen. Terapeutti voidaan kutsua todistajaksi oikeuteen.
Terapiassa sovelletaan naytto6n perustuvia tekniikoita (mm. kognitiivis- behavioraaliset
tekniikat). Projektiivisia tekniikoita, hypnoterapiaa, regression tuottamista, psykodraamaa ja
ryhmien kdyttod tulee vilttad. Apuvilineind terapiassa kdytetddn piirustuksia ja leikkikaluja.
Terapeutti ei tee niiden kiytostd tulkintoja.

Terapeutti dokumentoi istunnot. Hinen tulee kuitenkin pidittiyty4 tulkinnoista ja speku-
laatioista.

Hoidon kesto: 7-8 kk
Manuaali: valmisteilla (v. 2005)
Kirjallisuutta:

Forensically Sensitive Therapy — An Ecological Intervention Model for Sexual Trauma-
tized Children, National Children’s Advocacy Center, Huntsville, AL (30.s), ssatavissa
netistd ilmaiseksi osoitteesta: http://www.sanctuaryweb.com/Documents/Downloads/
NCTSN%20Articles/Booklet-Forensically%20Sensitive%20Therapy.pdf

Lisdtietoa: www.nationalcac.org
Menetelmiin kiyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): Ei sisdltynyt arvioituihin hoito-ohjelmiin

Perhekeskeisia hoitomalleja

Attachment-Trauma Therapy

Kohderyhmi: Trauman kokenut lapsi ja hidnen perheensi
Teoriaperusta: Kiintymyssuhdeteoria, traumateoria
Tavoitteet ja toteutus:

Keskustellaan perheen kanssa kiintymyksesti, lapsen kehityksestd, traumasta ja selviytymi-
sestd.

Ohjataan vanhempaa ja lasta ilmaisemaan positiivisia tunteita sekd terapiaistunnossa ettd
kotona.
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e  Kiytetddn draamaa, metaforaa ja liikunnallisia keinoja tunteiden tunnistamisen, erottele-
misen ja kisittelyn edistdmiseksi.

e  Harjoitellaan stressinhallintatekniikoita mm. joogaa, syvihengitystd, lihasrentoutusta ja
mielikuvien tuottamimista.

e  Kiytetddn kognitiivisia, kdyttdytymisterapeuttisia ja taideterapeuttisia interventioita sekd
“perhepelejd/-leikkejd” (Family play).

e Traumatydskentelyssd kdytetddn tarvittaessa leikkiterapiatekniikoita.

e Josinsestiperheessi lapsen ja hyviksikiyttdjan suhde ei ole korjattavissa, luopumistygsken-
telyd edistetddn perherituaaleilla ja muisteluilla.

e  Keskustellaan perheen kanssa perhejuhlista, ennakoidaan tulevia ongelmia ja pohditaan
keinoja niiden kasittelemiseksi sekd laaditaan seurantasuunnitelma.

e  Hoidon péittyessi jarjestetdan juhlat (graduation ceremony).

Hoidon kesto: Vaihtelee, tavallisesti useita kuukausia

Manuaali:
James, B. (1994). Handbook for treating attachment-trauma problems in children. New York
NY: Free Press/Simon & Schuster.

Tutkimustuloksia menetelmdn vaikuttavuudesta: Ei ole

Menetelmiin kiyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): 4 = Lupaava ja hyviksyttivd hoitomene-

telma

Attachment Therapy (the Evergreen Model)

Kohderyhmd: varhaislapsuudessaan traumatisoituneet kaikenikiiset lapset, nuoret, aikuiset ja

heiddn perheensi

Teoriaperusta: Kiintymyssuhdeteoria, traumateoria.

e Perustuu nikemykseen, jonka mukaan lapset, joille ei ole kehittynyt kiintymyssuhdetta pri-
maarihoitajaan 2—3 ensimmaisen elinvuotensa aikana, héiriintyvit kehityksessdan. Hairiot
ilmenevit luottamuksen puutteena, kykenemittomyyteni vastavuoroisuuteen ihmissuh-
teissa, vaikeutena ymmartii syy- ja seuraussuhteita, katumuksen tunteen puutteena seki
manipulatiivisena, aggressiivisena ja tuhoavana kiyttaytymiseni.

e Hoito rakennetaan olettamukselle, jonka mukaan nima lapset eivit hyody perinteisistd
psykoterapioista.

e  Uskotaan, ettd nidistd lapsista tulee helposti rikollisia, vikivallan tekijoitd, syrjaytyneitd ja
mielenterveysongelmaisia, mikali he eivit saa Attachment-hoitoa.

Tavoitteet ja toteutus:

e  Tavoitteena on auttaa lapsen ja vanhemman vilisen kiintymyssuhteen kehittymista.

e  Hoidossa korostetaan turvallisuutta, hoivaamista ja kunnioitusta.

e Keskeisind teemoina ovat trauman vaikutukset, suru ja menetys.

e Hoito koostuu monien erilaisten tekniikoiden synteesista.

Tekniikoita:

e  Sopiminen (Contracting).

e  Kognitiivinen uudelleen rakentaminen.

¢ Roolien mallintaminen (Role modelling).

e Kiyttdytymisen muokkaus.

e EMDR.

¢  Emotionaalis-kathartinen terapia.

e  Psykoedukatiivinen terapia-

e  Tunteiden sditely.

e  Holding-terapia.
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e Vanhempi/lapsi-sidosta edistdvit tekniikat.

e  Psykodraama.

e Ohjattu kuvittelu (guided imagery).

e  Strukturaalinen perheterapia.

e  Sisarusterapia.

e  Pariterapia.

e  FEksistentiaalinen psykoterapia.

e Juridisen nikokulman kisittely (Re-decision therapy).

e  Hahmoterapia.

¢ Kirjoittaminen (Journaling).

e  Paradoksaaliset tekniikat.

e Moraalisen nakokulman kisittely.

e  Elimaikerran kirjoittaminen.

e Laidkehoito.

e  Motivaatioterapia (body training).

e  Hyviksikiyttdjan hoito.

e  Ympdristoterapia.

e  Vanhempien kouluttaminen.

e  Terapeutin kouluttaminen.

Hoidon kesto: Vaihtelee (unspecified)

Manuaali:
ATTACH (Association for Treatment and Training in the Attachment of Children (undated).
Standards of Practice (ks. www.attachmentcenter.org) (ks. myds www.attach.org ja www.
attachmenttherapy.com sekd www.attachmentdisorder.net)

Tutkimustuloksia menetelmdin vaikuttavuudesta: Ei ole

Menetelmiin kiyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): 6 = Epdilyttivd hoitomenetelmi; Peruste-

lut:

1. Teoriaperusta on kyseenalainen: hoidossa sovelletaan virheellisesti lapsen kehityksen ja
lapsuuden kiintymyssuhde-prosessien teorioita (Speltz 2002).

2. Ohjelmassa kiytetyt tekniikat ovat ilmeisen ”pakottavia” (coercive), mistd voi koitua lapsille
psykologisia ja fyysisid haittoja (National Advisory Committee 2004).

3. Ohjelman proseduurien luonne voi johtaa viarinkaytoksiin ja virheellisiin menettelyihin
(Saunders et al. 2004).

4. Lasten turvallisuus on kyseenalainen, silld on raportoitu, ett lapsia on kuollut Attachment
Therapy-hoidon aikana (Crowler & Love 2000).

5. Eiole olemassa tutkimuksia, jotka osoittaisivat Attachment Therapy-hoidolla olevan posi-
tiivisia vaikutuksia (Saunders et al. 2004).

Focused Treatment Interventions (FTI)

Kohderyhmd: Hyviksikaytetty lapsi ja hinen perheensi

Teoriaperusta: Neljan ennakkoehdon teoria (Finkelhor 1984), perheterapeuttinen systeemiteo-

ria

Tavoitteet ja toteutus:

e Kliininen ja oikeuslddketieteellinen arviointi, lapsen turvallisuuden ja sen riskien
arviointi.

e  Sisdisten esteiden ylittdminen.

e  Ulkoisten esteiden ylittiminen.

e  Perhetapaamisessa arvioidaan perheen ja yhteison resurssit varmistaa lapsen turvallisuus.
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e Laaditaan uudet turvallisuussidnnot, jotka koskevat kaikkia asianosaisia.

e  Lapselle jarjestetddn yksil6llinen hoito.

e  Hoito-ohjelmaan kuuluu myés hyviksikiyttidjien ryhmai, ei-hyviksikiyttdjihuoltajien
tukiryhmd, uhrien tukiryhmd, pariterapia, strukturoitu perhetapaaminen, perheterapia,
hyviksikayttoselvitys (Abuse Clarification) seki suojeluselvitys (Protection Clarification).

Hoidon kesto: 6-12 kuukautta asiakkaista riippuen

Manuaalit:

Ralston, M. E. & Swenson, C. C. (1996). The Charleston Collaborative Project: Intervention
Manual. Charleston, SC: Author.

Ralston, M. E. (1998). A community system of care for abused children and their families. Family
Futures, 2(4):11-15.

Lipovsky, J., Swenson, C. C., Ralston, M. E. & Saunders, B. E. (1998). The abuse clarification process
in the treatment of intrafamial child abuse. Child Abuse & Neglect, 22(7):729-741.

Tutkimustuloksia menetelmdn vaikuttavuudesta:

Swenson, C. C. & Ralston, M. E. (1997). The Charleston Collaborative Project, Implementa-
tion Manual. Charleston, SC, Author.

Menetelmdn kdyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): 3 = On ndyttod, hyviksyttivd hoito-

menetelma

Family Resolution Therapy (FRT)

Kohderyhmii: Perheet, joissa on ollut insestii tai lapsen fyysistd pahoinpitelya.

Teoriaperusta: systeeminen perheterapia, perheen ja lapsen kehityksen teoriat, sosiaalisen oppi-

misen teoria ja rikoksenuusinnan ehkiisyn teoria (relapse prevention).

Tavoitteet ja toteutus:

o Keskittyy perheen hoidon loppuvaiheisiin.

e  Laaditaan suunnitelma lapsen hyvinvoinnin turvaamiseksi pitkille aikavilille.

e Millaisessa ympiristossd lapsen perhe eldi ja miten se vaikuttaa lapseen pitkélld aikavi-
lilla?
e Kuinka timi perhe toimii 5, 10, 20 vuoden kuluttua?
e Kuinka timé perhe toimii sitten, kun viranomaiset eivit ole endé heiddn apunaan?
e Perhesuhteiden pysyvyys ja toimivuus on tirkedi lapsen hyvinvoinnille.
e  Pyritddn kehittimiin insestilapsen perheolosuhteita pitkilld tdhtdimelld:
e turvallinen, mutta ei riskiton
e toimiva, mutta ei tiydellinen
e lapsen kasvua ja kehitysti tukeva
° pysyvd
e tiedostetaan monien insestisten suhteiden dualistinen todellisuus
e tavoitteena vanhempi/tekija—lapsi/uhri-suhteen eheyttiminen (resolution), ei valttimatta
perheen yhteiselon jatkuminen
e pyritddn sdilyttimiidn lapsen suhteet vanhempiinsa.

e Kaikille perheen jasenille pyritddn jarjestimadn heille sopivat hoito-ohjelmat. Varmistetaan
erityisesti uhrin ja hyviksikayttdjan hoito. FRT-hoitoprosessi kdynnistetddn yksilohoitojen
jalkeen.

o Tyoskennellddn tiiviisti uhrin ja hyvaksikédyttdjan terapeuttien kanssa. Arvioidaan terapioiden
edistymisti ja uhrin ja hyviksikdyttdjan valmiuksia osallistua FRT-hoitoprosessiin.

e  Ei-hyviksikdyttdjadvanhemman ja hyviksikdytetyn lapsen pariterapia. Tavoitteena on tukea
lasta ja lisdtd hinen luottamustaan.
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e  Ei- hyviksikéyttdjavanhemman ja hyviksikdytetyn lapsen sisarusten perheterapia. Tavoittee-
na on kisitelld rakenteellisia muutoksia perheessi, johon hyviksikdyttdja vanhempi ei endd
kuulu.

e Selvitysprosessi (Clarification process): Tavoitteina on
e muuttaa hyviksikdyttoon liittyvid ajatusvddristymii,

e vaikuttaa vanhemmuuteen, parisuhteeseen ja perheen rakenteisiin,

o kiinnittdd huomio lapsen tarpeisiin,

e kiinnittdd huomio tekijan vastuuseen,

e ottaa kidyttoon keinoja, joilla ennalta ehkdistddan hyviksikdyton uusiintuminen.

o Hyviksikayttdjd kirjoittaa kirjeen, jossa hidn kuvailee kaikki hyviksikiyttotekonsa, ottaa
niistid tdyden vastuun ja pyytid lapselta tekojaan anteeksi.

e Hyviksikayttdja lukee kirjeen d4neen terapiaistunnossa, johon osallistuvat hyviksi-kay-
tetty lapsi, molemmat vanhemmat ja kaikkien asianosaisten terapeutit. Lapsi voi tehdi
hyviksikayttajalle kysmyksid, joihin hyviksikdyttsdjd sitoutuu vastaamaan.

e Arvioidaan edellytyksid uhrin ja hyviksikdyttdjan pariterapian aloittamiselle.

e Opetetaan perheen jisenille perheen vuorovaikutussddnnot (Family Contact Rules).

e  Opetetaan perheen jésenille tietoa turvataidoista (Behavioral Alert List).

e Sovelletaan "esiliinan” tai "porukan” valvomaa kayttdytymisen sddtelyohjelmaa (a Chaperone
or Collateral Behavioral Monitoring Program).

e Toteutetaan strukturoitua ja tarkasti valvottua perhetapaamisohjelmaa (Visitation Program).
Mairitelldan yksityiskohtaiset sddannot lapsen ja hyviksikayttdjan tapaamisille. Valmennetaan
kaikkia asianosaisia noudattamaan tapaamissdantoja.

e  Valmisteleva, perheen eheyttimisti tukeva perheterapia (Pre-resolution family therapy).

e Varsinainen FRT-prosessi, tavoitteena perheen eheyttiminen ja lapsen hyvinvoinnin tur-
vaaminen.

e  Jilkihoito (Post-resoluton family therapy).

Hoidon kesto: 6—8 kuukautta

Manuaalit:

Saunders, B. E. & Meining, M. B. (2001). Family Resolution Therapy in Cases of Child Abuse.

Charleston, SC: Authors.

Saunders, B. E. & Meining, M. B. (2000). Immediate issues affecting long term family reso-

lution in cases of parent-child sexual abuse. In Reece RM (ed). Treatment of Child Abuse:

Common Ground for Mental Health, Medical, and Legal Prctitioners. Baltimore: The John

Hopkins University Press.

Tutkimustuloksia menetelmdn vaikuttavuudesta: Ei ole

Menetelmin kiyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): 4 = Lupaava ja hyviksyttivd hoitomene-

telmd

Integrative Developmental Model for Treatment of Dissociative Symptomatology

Kohderyhmi: Dissosiaatio-oireista kirsivit lapset ja heididn perheensd

Teoriaperusta: traumateoria, kiintymyssuhdeteoria

Tavoitteet ja toteutus:

e Lapsi: Tunnistetaan traumaan liittyvit dissosiaation ilmenemismuodot ja opetetaan lapselle
niiden sditelytaitoja.

e Opetetaan suoria tunneilmauksia.

e  Edistetddn itsetiedostusta ja tunteiden, kdyttdytymisen ja aistimusten hyviaksymisté. Tavoit-
teena on vastuuntunnon lisidminen.
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e  Korostetaan nykyisen ympariston turvallisuutta ja kidsitteiden “silloin” ja “nyt” vilistd
eroa.

e Traumaattisten kokemusten kisittelyssi kdytetdan apuna mielikuvaharjoituksia, leikkii tai
itse tuotettua taidetta.

e Perhe: Korostetaan vanhempien vastuuta lapsesta.

e  Rohkaistaan perhettd hyviksymain sekd tunteiden ilmauksia ettd hyvaksikaytetty lapsi
sellaisena kuin hin on.

e Rohkaistaan perhettd puhumaan traumasta ja perheen (entisen perheen, yhteison) kyvyt-
tomyydestd suojella lasta.

e  Viltetddn vahvistamasta regressiivisid kiyttdytymispiirteitd.

Hoidon kesto: 6—24 kuukautta

Manuaalit:

I  nternational Society for the Study of Dissociation (2000). Guidelines for the evaluation
and treatment of dissociative symptoms in children and adolescent. Journal of Trauma and
Dissociation, 1(3):105—154.

Silberg, J. L. (2001).Treating maladaptive dissociation in a young teen-age girl. In: Orvaschel
H, Faust ] &Hersen M (Eds.). Handbook of conseptualization and treatment of child psy-
chopatology. New York: Pergamon Press.

Wieland, S. (1998). Techniques and Issues in abused-focused therapy. Thousand Oaks, VA:
Sage Publications.

Tutkimustuloksia menetelmdn vaikuttavuudesta: Ei ole

Menetelmiin kiyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): 4 = Lupaava ja hyviksyttivd hoitomene-

telma

Intensive Family Preservation Services (IFPS)

Kohderyhmi: Perheet, joissa on ollut lapsen hyviksikayttod tai sellaisia toistuvia ongelmia, jotka

voivat johtaa lapsen sijoittamiseen perheen ulkopuolelle.

Teoriaperusta: Kognitiivis-behavioraalinen, ongelmanratkaisuteoria (Problem Solving)

Tavoitteet ja toteutus:

e Ohjelma toteutetaan lapsen kotona.

e  Luodaan kontakti perheeseen soveltaen Roger’in kuuntelutekniikkaa.

e  Arvioidaan perheen vahvuudet ja avuntarpeet.

e  Maiiritellddn auttamissuunnitelman tavoitteet.

e Keskustellaan vanhemmuudesta ja ongelmanratkaisutekniikoista.

e Harjoitellaan eliméntaitoja (Life-skills training).

e  Tarjotaan konkreettista apua (mm. talousaskareissa).

e  Rakennetaan perheelle sosiaalinen tukiverkosto.

e  Pidihdeongelmaisten vanhempien kanssa tyoskenneltdessd kiytetddn ns.” motivoivaa haas-
tattelutekniikkaa” (Motivational Interviewing) ja "retkahduksen estimisstrategiaa” (Relapse
Prevention).

Hoidon kesto: 3—6 kuukautta

Manuaalit:

Kinney, J. M., Haapala, D. A., Booth, C. L. (1991). Keeping Families Together: The Home-
builders Model. New York: Aldine de Gruyter.

Tracy, E. M., Haapala, D. A., Kinney, J., Pecora, P. J. (Eds.) (1991). Intensive Family Preservation
Services: An Instructional Sourcebook. Cleveland, OH: Mandel School of Applied Social
Sciences, Case Western Reserve University.
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Tutkimustuloksia menetelmdn vaikuttavuudesta:
Fraser, M. W., Walton, E., Lewis, R. E., Pecora, P. & Walton, W. (1996). An experiment in
family reunification: Correlates of outcomes at one-year follow-up. Children and Youth
Services Review, 16:335-361.
Westat, Inc., Chapin Hall Venter & James Bell Associates (2001). Evaluation of family pres-
ervation and reunification programs: Interim report. Washington, DC:DHHS.
Menetelmiin kdyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): 4 = Lupaava ja hyviksyttivd hoitomene-
telma

SERI-hoitomallien klassikkoja

Child Sexual Abuse Treatment Program of Santa Clara County (CSATP)

CSATP-ohjelman kehittiminen aloitettiin v. 1971 Giarretton instituutissa San Josessa, USA:ssa.
Vuonna 1975 istituutti sai uuden nimen “Demonstrating and Training Center of the State of Califor-
nia”. 1980-luvun alussa USA:ssa oli noin 200 SERI-hoitokeskusta, joista 65:ssd kéytettiin CSATP-
hoitomallia. Mallia on sovellettu my6s Kanadassa, Australiassa ja useissa Euroopan maissa.

Kohderyhmi: Insestiperheet, joissa hyviksikdytto todennettu ja siitd on ilmoitettu viranomai-

sille.

Teoriaperusta: Maslow’in tarvehierarkia, Rogers’in asiakaskeskeinen terapia, Virginia Satirin per-

heterapiamalli, humanistiseen psykologiaan pohjautuva terapeuttisen kasvun malli.

Tavoitteet

e Tavoitteena on tarjota vaihtoehto perinteisille lddketieteeseen ja psykoterapian teorioihin
pohjautuville hoitomalleille: Ei tutkita mahdollisia, psyykkistd kdrsimystd aiheuttavia aikai-
sempia traumoja eikd pyritd muokkaamaan ongelmakayttaytymistd. Tavoitteena on lisatd
yksiloiden itsetiedostusta, itseohjautuvuutta ja kykya kehittyd vastuuntuntoisiksi yhteison
jaseniksi.

e Perheille tarjotaan vilittdmisti monipuolista apua.

e Perheitd autetaan kdytainnon asioiden hoitamisessa (mm. taloustyot, tydnsaanti, raha-asiat,

oikeusapu).
e  Perheille tarjotaan erilaisia terapioita.
Toteutus

Henkilokuntaan kuuluu alan ammattilaisia, vapaaehtoistyontekijoitd ja tukihenkiloita:

1. Ammattilaiset: hyvin koulutetut neuvojat/terapeutit toteuttavat perheen jisenten arvioinnin,
hoidon suunnittelun, terapian ja yhteystyokontaktit. Osa ammattilaisista hoitaa hallinnollisia
tehtiviid ja koordinoi viranomaisyhteistyota.

2. Vapaaehtoiset: perus- ja jatkovaiheen opiskelijoita sekd vanhempien ryhmien (Parents Uni-

ted, PU) entisid jasenid, jotka ovat saaneet jatkokoulutusta. Tdmi ryhmai varmistaa sen, ettd
ohjelma on ajan tasalla ja kytkeytyy laajempaan yhteisoon.

3. Tukihenkilot (Self-help-persons): Ns. mentorit, jotka alkuvaiheessa ovat perheiden tukena
ja ohjaavat niité erilaisiin ryhmitoimintoihin. CSATP:n kaksi vapaaehtoisorganisaatiota
”Parents Union” ja ”Daughters and Sons United” (DSU, 5-18-vuotiaille lapsille) vastaavat
ryhmista.
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KAAVIO 1: CSATP-hoitomalli

Lopetus

Perheterapia

Ei-hk-vanhempi ; T .. :
+ lapsi Parien ryhmaterapm |sa + lapsi

Pre-orientaatio
ja orientaatioryhmat

1.Kliininen arviointi

Hoitomuodot

Hoito-ohjelma koostuu kuudesta vaiheesta: 1. Kliininen arviointi, 2. Orientaatio ( pre-
orientaatio ja orientaatioryhmit), 3. Yksiloterapioiden aloittaminen (hyviksikdyttsji,
ei-hyviksikayttdja-vanhempi, hyviksikiytetty lapsi), 4. Ryhmiterapioiden aloittaminen, 5.
Perheterapioiden aloittaminen (vain niille perheille, jotka ovat paittineet jatkaa yhteisasu-
mista) ja 6. Hoidon lopetus (ks. kaavio 1).

Ryhmiterapioilla on hoidossa keskeinen asema. Lapsille ja nuorille (5-18-v) on tarjolla
7 erilaista ryhméi: orientaatioryhmai teini-ikiisille tytoille, teini-ikdisten ryhmd, ryhmi
esipuberteetti-ikiisille, leikkiterapiaryhmi, ryhma teini-ikiisille hyviksikayttijille, ryhma
teini-idstd aikuisuuteen siirtyville ja ryhmi, jossa teemana on seksuaalisuus. Aikuisten ryh-
miid on kahdeksan: hyviksikiytettyjen lasten ditien ryhmd, hyviksikayttdjamiesten ryhmad,
avioparien ryhmi, ryhma piaihdeongelmaisille, ryhmad aikuisille, jotka lapsuudessaan ovat
kokeneet seksuaalista hyviksikaytt6d, eheytysryhma hyviksikayttdjavanhemmille ja ei-hy-
viksikédyttdjavanhemmille sekd kaksi teemaryhmii, joissa teemoina ovat seksuaalisuus ja
vanhemmuus.

Hoidon kokonaiskesto: n. 2,5 vuotta
Manuaalit:

Giarretto, H. (1982). Integrated Treatment of Child Sexual Abuse — A Treatment and Train-
ing Manual. Palo Alto, CA, Science and Behavior Books, Inc.

Lisitietoja ohjelmasta: http://sbbks.com/int-treat.html
Tutkimustuloksia menetelmin vaikuttavuudesta: Ei ole
Menetelmiin kdiyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): Ei siséltynyt arvioituihin hoito-ohjelmiin

Ackerman’s Incest Project

Ackerman’s Incest Project ”Making Families Safe for Children”- hoitomalli kehitettiin v. 1990 -
1998 USA:ssa. Kehittimistydohon osallistuivat Ackerman instituutin tyontekijit: johtaja Marcia
Sheinberg, M.S.W, Peter Fraenkel, Ph.D., Fiona True.
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Kohderyhmii: perheet, jossa on todettu insesti. Palvelut on tarkoitettu ensisijaisesti perheille,

joissa nuori isd on hyviksikdyttinyt tytirtdan. Sosiaali- ja terveydenhuollon viranomaiset oh-

jaavat perheet hoitoon. Tavallisesti insestiin syyllistynyt lapsen isi ei ole endi perheessi hoitoa

aloitettaessa.

Teoriaperusta: sosiaalinen konstruktionismi, feminismi

Tavoitteet

e Tavoitteena on kiinnittdd huomiota miehen ja naisen epitasapainoisiin valtasuhteisiin, ky-
seenalaistaa perinteiset sukupuoliroolit ja auttaa miehii ja naisia 16ytimédn joustavampia
ja tasa-arvoisempia tapoja olla vuorovaikutuksessa toistensa kanssa.

e  Terapiassa pyritddn autamaan lasta ja ei-hyviksikayttdjavanhempaa tunnistamaan ja ilmai-
semaan ne kompleksiset tunteet, joita heilld on hyviksikiyttdjid kohtaan.

Toteutus

e Hoito-ohjelma toimii non-stop-periaatteella: hoito ajoitetaan ja toteutetaan perheen tar-
peiden mukaisesti. Hoidossa korostetaan avoimutta ja yhteistyota.

e Lapsi ja perhe mairittelevit, mitd teemoja otetaan kisiteltaviksi (client-driven program-
me).

e Ns. multimodaaliseen hoitomalliin kuuluu: lapsen yksil6terapia, lasten ryhma, ei-hyviksi-
kayttijavanhempien ryhmi ja perheterapia.

e Yksi tai kaksi terapeuttia tyoskentelee koko perheen kanssa.

e  Terapiassa asetetaan perheen "hépedtarina” (insesti) omalle paikalleen ja tehdién tilaa tari-
noille, joista perhe voi olla ylpes.

e  Terapeutit ja perhe laativat yhdessd perheen tilanteesta ja terapian edistymisesti kirjalliset
raportit ldhettaville viranomaisille.

Hoidon kesto: vaihtelee

Manuaalit:
Fraenkel, P, Sheinberg, M. & True, F. (1996). Making families safe for children: Handbook
for a family-centered approach to intrafamilial child sexual abuse. New York, Ackerman
Institute for Family Therapy.
Sheinberg, M. & Fraenkel, P. (2002). The Relational Trauma of Incest: a Family Based Ap-
proach to Treatment. New York: Guilford.

Lisdtietoja ohjelmasta: www.ackerman.org/sexabuse.htm

Tutkimustuloksia menetelmdn vaikuttavuudesta: Ei ole

Menetelmiin kiyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): Ei sisdltynyt arvioituihin hoito-ohjelmiin

The Great Ormond Street Sexual Abuse Team (GOS)

GOS-hoito-ohjelma kehitettiin vuosina 1980—1998 Isossa-Britanniassa (The Department of Psy-
chological Medicine at the Hospital for Sick Children, Great Ormond Street, London). Kehittijina
toimivat Arnon Bentovim, Tillman Furniss, Marianne Tranter (Bentovim) ja Liza Miller. Giaretton
CSATP- hoitomallilla on ollut suuri vaikutus GOS-mallin rakenteisiin. Perhe- ja ryhmiterapiat
muodostavat ohjelman rungon. Tarvittaessa lapselle jirjestetdan yksiloterapiaa ryhméterapian
padtyttyd.

Kohderyhmi: Seksuaaalisesti hyviksikdytetyt lapset ja heiddn perheensi, nuoret hyviksikaytta-
jat

Teoriaperusta: psykodynaamiset teoriat, systeemisen perheterapian teoriat, traumateoriat. Hy-
viksikdyton arviointiin sovelletaan Bentovimin (1987, 1988) perhe-systeemistd mallia, jossa
on 7 tasoa. Keskeinen kisite on ”Trauma Organised Systems” so. perheet, joissa hyviksikdyton
mahdollisuus kielletdan kokonaisvaltaisesti (”See no evil, hear no evil, speak no evil and think no
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evil.” Bentovim 1992). Hyviksikdytto on ymmarrettavissi tarkastelemalla hyviksikayttajan lap-
suuden aikaisia kokemuksia ja nykyisen perheen systeemisid, toiminnallisia hdiri6itd tuottavia

ja yllapitavid tekijoita.
Tavoitteet ja toteutus

Hoito alkaa perheen 1-2 arviointihaastattelulla. Jos hyviksikéyttdjd on tunnustanut tekonsa,
koko perhettd haastatellaan yhdessd, mikili mahdollista. Muussa tapauksessa haastattelut
toteutetaan yksilohaastatteluina. Lapset haastatellaan lasten huollosta vastaavien aikuisten
ollessa lasni. Lapsen turvallisuuden varmistaminen on ensimmaisell sijalla. Arviointihaas-
tatteluissa myos sosiaalitoimen ja oikeuslaitoksen edustajat ovat aina mukana.
Arviointihaastattelujen jilkeen perheet jaetaan kolmen ryhmaéin kliinisen prognoosin pe-
rusteella: 1. Toiveikas ennuste, 2. Epivarma ennuste, 3. Toivoton ennuste.

Perhetepiassa tavoitteena on: 1. osoittaa, kuka on vastussa hyviksikaytostd, 2. suunnata hoito
perheen ihmissuhteisiin ja 3. suunnata hoito hyviksikdyton syihin ja seurauksiin.
Perheterapian painopistealueina ovat: 1. ei-hyviksikdyttdjavanhemman ja lapsen vilisen
suhteen vahvistaminen, 2. perheenjdsenten keskindisen vuorovaikutuksen parantaminen
sekd 3. roolien ja rajojen selkiyttiminen perheen sisalla.

Perheterapioissa kiytetddn useita erilaisia interventiomenetelmii, mm. sopimusten tekemi-
nen, kasvatusneuvonta, strukturaaliset tekniikat (Minuchin, Fishman 1981), kotitehtivit,
perheen historian tutkiminen sukupuun avulla, sirkulaariset kysymykset, positiiviset uudel-
leen madrittelyt ja neutraliteetti (Palazolli, Boscolo & Cecchin 1980) ja verkostotyd.
Ryhmiterapioiden tukena toimii perheiden kanssa tehtivd muu ty6 (perhety6). Terapiaryh-
mii on sekd lapsille etti aikuisille.

Lasten ryhmiit on toteutettu Giaretton (1982) ja Lucy Berliner’in (1982) ideoiden pohjalta.
Nuorempien lasten (3—6-v. ja 7-10-v.) ryhmit ovat sekaryhmid. Yli 10-vuotiaat pojat ja
tytot kokoontuvat omina ryhmindin. Lasten ryhmissd ohjaajina toimivat naispuolinen ja
miespuolinen tyontekija.

Nuorempien lasten ryhmissi korostuu psykoedukaation osuus. Vanhempien lasten ryhmissi
psykoedukaation lisdksi pyritddn jirjestimddn myos tilaisuuksia kokemusten jakamiseen,
tunteiden ilmaisemiseen, itsetuntemuksen lisdidmiseen ja itsearvostuksen kehittimiseen.
Ryhmissi kiinnitetddn erityistd huomiota lasten keskindiseen kommunikointiin, kielteisten
ja myonteisten tunteiden ilmaisemiseen, itsearvostukseen, vastuukysymyksiin ja itsensd
suojelemisen taitoihin.

GOS-hoito-ohjelmaan sisiltyy myos 16 istuntoa kisittdvd ryhmaterapia nuorille hyviksi-
kayttajille (13-15-v).

Aikuisille jirjestettdvid ryhmid ovat ryhma dideille, jonka ohjaajina toimii kaksi naistyén-
tekijdd ja ryhma hyvaksikayttdjamiehille ohjaajinaan kaksi miestyontekijaa. Ryhmien koko
on 6-8 henkild4 ja ryhmien kesto 6-20 viikkoa.

Hoidon kesto: 1-2 vuotta
Tutkimustuloksia hoidosta:

Bentovim, A., von Elburg, A. & Boston, P. (1988). The Results of Treatment. In: Bentovim A,
Elton A, Hildebrand J, Tranter M & Vizard E (Eds.), Child Sexual Abuse within the Family,
Assessment & Treatment. London, Wright.

Monck, E., Bentovim, A., Goodhall, G., Hyde, C., Lwin, R., Sharland, E. & Elton, A. (1996).
Child Sexual Abuse: A Descriptive & Treatment Study. London, HMSO.

Lisdtietoja: www.gos.nhs.uk ja www.gosh.org

Menetelmiin kiyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): Ei sisdltynyt arvioituihin hoito-ohjelmiin
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Confidential Doctor Center (CDC), “Kind in Nood”

Confidential Doctor Center (CDC),”Kind in Nood” aloitti toimintansa vuonna 1986 Brusselissi,
Belgiassa. Toiminnan kdynnisti Catherine Marnaffe. Kehitellyt hoito-ohjelmat perustuvat Reinhart
Wolfin malliin (Model for Child Protection Work in Berlin 1983, 1991). Vuonna 1995 CDC:
ssd oli 17 moniammatillista tiimid, joiden toimintaa Belgian sosiaaliministerid tuki rahallisesti.
Nykyisin CDC:iin kuuluu 6 vastanottopistettd eri puolilla Belgiaa. Brusselin 10-henkinen CDC-
tiimi palvelee noin 6 miljoonaa ihmistd. Tiimiin kuuluu: lasten- ja nuorisopsykiatri, pediatri,
kaksi ortopedagogia, lapsipsykologi, logopedi, kolme avustajaa ja sihteeri.

Kohderyhmii: Fyysisesti pahoinpidellyt ja/tai seksuaalisesti hyviksikdytetyt lapset ja heiddn per-
heensd
Teoriaperusta ja toimintafilosofia: Lasten pahoinpitely ja seksuaalinen hyviksikdytté on ym-
mdrrettivissd ensisijaisesti sosio-psykologisten ja kulttuuristen tekijoiden ilmentymiana. Téstd
seuraa, ettd tietyissd olosuhteissa kenestd tahansa voi tulla hyviksikayttdja. Hyviksikdyton
tapahduttua asianosaiset tarvitsevat apua, ei rangaistuksia, kunnioittavaa luottamusta, ei kont-
rollitoimenpiteitd, ymmaértidmyksen ja solidaarisuuden osoituksia, ei raporttien kirjoittamista,
perheen voimavarojen aktivointia, ei perheen pitimistd passiivisena, viranomaisten yhteistyots,
ei keskindisti kilpailua.

CDC:n toimintafilosofian mukaan auttaminen ja kontrollointia edustavat oikeustoimet eivit
ole yhteen sovitettavissa, koska terapeuttien ja oikeuslaitoksen yhteistyo aiheuttaa asiakkaissa
hdmmennysti ja vihentdd uskottavuutta ja luottamusta terapiapalveluihin. Terapeuttien kont-
rollointipyrkimys heritti4 asiakkaissa epiluuloa ja pelkoja ja aiheuttaa konflikteja terapeutin ja
asiakkaiden suhteisiin. Asiakkaiden kontrollointiin kiytettyd energiaa ei voida kayttda terapian
onnistumisen kannalta oleellisen empatian ja ymmaértidmyksen rakentamiseen. Lisiksi kontrol-
loinnin ja auttamisen vilinen jdnnite aiheuttaa tiimin siséll4 ristiriitoja ja voi johtaa tyontekijoi-
den burnout-reaktioihin. Terapeutti menettdd mahdollisuuden auttaa, jos hdn pyrkii saamaan
vanhemmat “ryhdistdytymidn” uhkailemalla esim. lapsen huostaanotolla. CDC:n toimintalinjana
on tehdi selkei ero auttamisen ja kontrolloinnin vililla.

Tavoitteet ja toteutus

e Keskeiseni tavoitteena on auttaa riskitilanteissa eldvii lapsia ja heiddn perheitddn. Tdrkeintd
on rakentaa luottamuksellinen kontakti perheeseen.

e Asiakkaaksi hakeutuminen on vapaaehtoista. CDC on avoinna 24 h/vrk kaikkina viikon-
péivind. Moniammatillisen tiimin vastaanotot ovat klo 9-17. Palveluihin kuuluu myos
puhelinneuvonta ja kriisityod sekd mahdollisuus pediatrisen klinikan palveluihin. Palvelut
ovat maksuttomia.

e Tyontekijit takaavat perheen anonymiteetin ja tiydellisen luottamuksellisuuden. Tyonte-
kijét ottavat oikeusviranomaisiin yhteyttd vain hatdtilanteissa (esim. kun jonkun henki tai
turvallisuus on uhattuna tai vanhemmat ovat hylinneet lapsen). Jos lapsen huoltaja haluaa
tehda rikosilmoituksen, hénelle tarjotaan siithen apua. Jos lapsen turvallisuus on vaarassa,
hinet voidaan ottaa joksikin aikaa pediatriseen osastohoitoon.

e Hoidot aloitetaan vanhemman ja lapsen haastattelulla. Tavoitteena on arvioida, kuinka
lapsi voi, tarvitseeko lapsi vilittomisti suojelua, ovatko vanhemmat halukkaita puhumaan
perheestdin ja elaméntilanteestaan, kuinka perhe eldd, mitd vanhemmat ovat halukkaita ja
kykenevii tarjoamaan lapselle. Haastattelussa kerdtdian myos tietoa, miten hyviksikaytto tai
pahoinpitely on tapahtunut ja motivoidaan vanhempia tuleviin tutkimuksiin.

e Tutkimuksiin kuuluvat vanhempien ja lapsen yhteishaastattelun lisiksi lapsen fyysinen ja
psykologinen tutkimus, vanhempien haastattelu sekd perheen ja tyontekijoiden yhteinen
arviointi-/palautekeskustelu. Tutkimusten tavoitteena ei ole etsid todisteita, onko hyvaksi-
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kéytto tai pahoinpitely tapahtunut, vaan keriti sellaista tietoa, jonka pohjalta lasta ja muita
perheenjdsenid voidaan auttaa parhaalla mahdollisella tavalla.

e CDC-hoitoideologian mukaan lasta voidaan auttaa parhaiten auttamalla hinen vanhempi-
aan. Hoitomuodoista perheterapia on etusijalla. Lapsille ja tarvittaessa myos vanhemmille
jarjestetddn myos yksiloterapiaa. Kaikissa terapioissa fokus on ensisijaisesti lapsen tarpeissa.
Hoidon loppuvaiheessa kiinnitetdén erityistd huomiota lapsen ja vanhempien vilisten suh-
teiden eheyttimiseen.

Hoidon kesto: vaihtelee

Kirjallisuutta:

Marnaffe, C. (1997). Alternative Forms of Intervention. In: Helfer ME, Kemp R & Krugman
R (Eds.), Battered Child, 5th ed., 500-520. Chicago, University of Chicago Press.

Wolff, R. (1983). Child Abuse and Neglect: Dynamics and Underlying Pattern. Victimology:
International Journal, 8:105-112.

Wolff, R. (1991). Child Protection in Germany, Violence update, 2:4—6.

Lisdtietoja: www.kindinnood.org

Tutkimuksia hoitotuloksista: Ei ole

Menetelmiin kiyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): Ei sisdltynyt arvioituihin hoito-ohjelmiin
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5 Hyvaksikaytettyjen lasten hoito, yhteenvetoa

Seksuaalisen hyviksikdyton vaikutuksia lapsiin on viime vuosina tutkittu runsaasti. Tutkimus-
tulosten luotettavuudesta ja tulkinnoista on esitetty erilaisia nakemyksid. Useimpien asiantunti-
joiden kisityksen mukaan seksuaalisen hyviksikdyton vaikutukset vaihtelevat suuresti lapsesta
toiseen riippuen mm. hyviksikiyttoteoista, tekojen toteuttamistavoista, lapsen ja hyviksikayttdjan
ominaisuuksista, heiddn keskiniisestd suhteestaan seki hyviksikiyton kestosta. Osa lapsista on
oireettomia, osalla on hyvinkin vakavia ulkopuolisen avun tarpeesta viestittivid oireita. Ei ole
olemassa yhta hyviksikdytetyn lapsen profiilia eikd yleisesti hyviksytty4 typologiaa seksuaalisesti
hyviksikiytetyistd lapsista. Lapsen mahdolliset oireet saattavat liittya todettuun hyviksikayttoon.
Toisaalta samankaltaiset oireet voivat syntyd myds prosesseissa, joihin ei liity hyviksikdyttod.
Hyviksikiytetyn lapsen hoito edellyttiikin lapsen tilanteen huolellista kliinisté arviointia. Yksi-
16ity, lapsen ja hdnen perheensi tarpeisiin ja resursseihin raatiloity hoitosuunnitelma laaditaan
se pohjalta.

Hyviksikéytettyjen lasten hoitoon on kehitelty useita erilaisia hoitomalleja. Varhaisemmista
hoitomalleista tunnetuimpia ovat ”Child Sexual Abuse Treatment Program of Santa Clara County
(CSATP), ” Ackerman’s Incest Project”, ” The Great Ormond Street Sexual Abuse Team (GOS) ja
”Confidential Doctor Center (CDC) “Kind in Nood”. SERI-hoitomallit voidaan jakaa kohteensa
perusteella lapsikeskeisiin ja perhekeskeisiin. Useimmilta niiltd kliinisessd hoitotydssi kehitellyilta
malleilta puuttuu tieteellistd, empiiristd naytt6d hoitomenetelméin vaikuttavuudesta. Muutamien
hoitomallien vaikuttavuutta on tutkittu kontrolloiduin kokein. Niistd ndyttod omaavista, lapsi-
keskeisistid, hyviksyttavistd hoitomenetelmistd tunnetuimmat ovat tilld hetkelld Trauma-focused
Cognitive-Behavioral Therapy (CBT), Trauma-focused Integrative-Eclectic Therapy (IET), Eye Mo-
vement Desensitization and Reprocessing (EMDR), Cognitive Processing Therapy (CPT), Cognitive-
Behavioral Group Therapy ja Dynamic Group Play Therapy. Naytt64 omaavista perhekeskeisistd,
hyviksyttivistd hoitomenetelmistd mainittakoon Focused Treatment Interventions (FTI).

Kaikissa SERI-hoitomalleissa tyoskentelyn lihtokohtana on lapsen turvallisuuden varmis-
taminen. Luottamuksen rakentaminen ja toivon virittiminen ovat myds kaikille malleille yh-
teistd. Tavoitteet ovat myods monissa hoitomalleissa samoja. Useimmissa hoitomalleissa pyritdin
auttamaan lasta kertomaan hyviksikdyttokokemuksistaan, rohkaisemaan hinti ilmaisemaan
tunteitaan, opettamaan hinelle turvataitoja ja kykyid sanoa “ei” sekd auttamaan hinti vapautu-
maan menneisyyden trauman painolastista ja suuntautumaan toiveikkaana kohti tulevaisuutta.
Teemat, joita hoidon aikana kisitelldan, ovat myds monille hoitomalleille yhteisia. Téllaisia ovat
mm, suhtautuminen hyviksikdyttoon tekona, jota ei tule hyviksyd ja josta hyviksikiyttdja on
aina yksin vastuussa, syyllisyyden ja hdpedn tunteet, hyljatyksi tuleminen, pelot, seksuaalisuuteen
liittyvit ajatukset ja tunteet, lapsen ja muiden perheenjisenten viliset suhteet, rentoutuminen ja
stressin hallinta sekd identiteetin ja itsetunnon vahvistaminen. SERI-hoidoissa kdytetyt menetel-
mit puolestaan vaihtelevat hoitomallien teoriaperustoista riippuen. Teoreettisilta Iihtokohdiltaan
erilaisissa hoitomalleissa myos terapeuttien toimintatavat saattavat poiketa huomattavastikin
toisistaan.
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OSA I
NUORET HYVAKSIKAYTTAJAT

6 Maaritelma ja yleisyys

Nuori hyviksikayttdja on 13—18-vuotias henkilo, joka kohdistaa seksuaalisen teon toiseen henki-
166n vastoin timin tahtoa, ilman timin suostumusta kiyttden manipulatiivisia ja/tai vikivaltaisia
keinoja. Joissakin tilastollisissa tutkimuksissa nuoren hyviksikayttdjin yldikdrajana pidetdan 20
vuotta (ks. esim. Kauppinen, Sariola, & Taskinen 2000 ja Kjellgren 2001). Useissa kansainvilisissi
tutkimuksissa on raportoitu hyviksikayttdjistd, jotka ovat alle 13-vuotiaita (Araji 1997; Pithers
etal. 1998). Idn perusteella heitd pidetddn lapsina ja kirjallisuudessa korostetaan usein, ettd néiti
lapsia ja nuoria hyvaksikéyttdjid on syytd tarkastella erillisind ryhmini (Righthand & Welch 2001).
Tédssd katsauksessa keskitytddn vain nuoriin hyviksikayttajiin.

Suomessa 1.5.1998-30.4.1999 sosiaali- ja terveydenhuollon viranomaisten tietoon tuli 77
tapausta (10 % kaikista), joissa alle 20-vuotiaat nuoret olivat padepdiltyind. Heitd epdiltiin 58
lapsen seksuaalisesta hyviksikadytostd. 53 lapsen kohdalla epdiltynd oli mies ja viiden lapsen
kohdalla nainen. Valtaosa epiillyistd hyviksikayttdjistd ja heiddn uhreistaan tunsivat toisensa.
Yli puolet oli mahdollisen uhrin tuntemia henkilité, jotka eivit olleet sukulaisia. Kolmasosa
oli veljid tai velipuolia ja loput 12 prosenttia muita sukulaisia kuin perheenjisenid. Lihes puolet
lapsista oli epdillyn hyviksikdyton alkaessa 3—6-vuotiaita. Yli 11-vuotiaita mahdollisia nuorten
hyviksikayttdjien uhreja oli kuitenkin enemmin kuin koko aineistossa. Nuoria epéiltiin hieman
useammin kertaluonteisesta hyviksikdytostd kuin vanhempia epdiiltyjd. Yleisin epdilty teko oli
sukupuoliyhdynti (1/3) tai sen yritys (10 %). ( Kauppinen, Sariola & Taskinen 2000.)

Ruotsissa vuonna 2000 sosiaali- ja terveysviranomaisten tietoon tuli yhteensd 235 nuoreen
(alle 18v) henkilo6n kohdistunutta hyviksikiyttoepdilyd. Mddrd on vajaat 10 prosenttia kaikista
ko. vuonna poliisille tehdyista seksuaalirikosilmoituksista. Epdiltyjen keskimaérainen ikd oli 14 v
9 kk mahdollisen hyviksikdyton tapahtuessa. Kuten Suomessa myos Ruotsissa valtaosa epiillyisti
hyviksikayttdjistd ja uhreista tunsivat toisensa. Vain 9 prosentissa tapauksista he olivat toisilleen
tuntemattomia. Epdillyistd uhreista 80 prosenttia oli tytt6jd. Noin puolet uhreista oli suunnilleen
samanikdisid kuin epdilty hyviaksikdyttdji ja puolet alle 12-vuotiaita. Seksuaalinen koskettelu,
yhdynti tai sen yritys oli yleisin epdilty seksuaalinen teko (81 %:ssa tapauksista). 14 prosentissa
tapauksista oli kdytetty vikivaltaa. (Kjellgren & Wassberg 2002.)

Suomesta ja Ruotsista raportoidut nuorten hyviksikiyttdjien osuudet (n. 10 %) kaikista
hyviksikayttoepdilyistd ovat alhaisempia kuin esim. Britanniassa ja USA:ssa. Davisin ja Leitenber-
gin (1987) mukaan Britanniassa alle 21-vuotiaiden osuus kaikista seksuaalirikoksista on 25-33
prosenttia ja USA:ssa vahintddn 20 prosenttia rikostilastojen mukaan.

Useat tutkijat ovat esittidneet, ettd nuorten hyviksikiyttotekojen paljastumiskynnys on kor-
keampi kuin aikuisten suorittamien hyviksikayttotekojen. Mm. James ja Neil (1996) ovat tehneet
laskelmia, joiden mukaan 80—90 prosenttia nuorten tekemisté hyviksikayttoteoista ei tule koskaan
viranomaisten tietoon. Niihin prosenttilukuihin on kuitenkin syytd suhtautua varauksellisesti,
silld ne perustuvat kansallisiin selvityksiin ja/ tai hypoteettisiin arvioihin, jotka eivit valttimatta
taytd luotettavien kansainvilisten vertailujen kriteereita.
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7 Nuoren hyvaksikayttajan profiili

Kuten aikuisten hyvaksikdyttdjien my6s nuorten hyviksikadyttdjien ominaispiirteet ovat vaihtele-
via. Ei ole olemassa yhtd nuoren hyviksikiyttdjin profiilia (Bourke & Donahue 1996). Nuorten
hyviksikidyttdjien uhrit voivat olla hyviksikdyttdjad nuorempia, samanikdisid tai vanhempia
tytt6jd tai poikia. Hyviksikiyttoteot vaihtelevat verbaalisesta seksuaalisesta hiirinnastd yhdyn-
tddn. Niihin liittyy vaihtelevassa miarin suostuttelua, lahjontaa, kiristysti, uhkailua ja/tai fyysistd
vikivaltaa. Nuoret hyviksikiyttdjit poikkeavat toisistaan my6s lapsuuden aikaisilta hyviksi-
kayttokokemuksiltaan, seksuaalisilta tiedoiltaan ja kokemubksiltaan, kognitiivisilta taidoiltaan ja
koulumenestykseltddn sekd mielenterveyteen liittyviltd ominaisuuksiltaan. (Knight & Prentky
1993; Weinrott 1996.)

Lapsuudenaikaiset hyviksikidyttokokemukset. Monet nuoret hyviksikdyttdjat ovat omassa
lapsuudessaan kokeneet seksuaalista hyviksikdyttod (ks. esim. Kobayashi et al. 1995). Kaikista
lapsuudessaan seksuaalisesti hyviksikiytetyisti ei kuitenkaan tule nuoria hyviksikéyttsjia. Yhteys
lapsuuden aikaisiin hyvaksikayttokokemuksiin on monimutkainen (Prentky et al. 2000).

Bentovimin (2002) mukaan pojat, jotka ovat lapsuudessaan joutuneet seksuaalisesti hy-
viksikaytetyiksi, ovat potentiaalisia hyviksikayttdjid. Suurin riski on niill4, jotka ovat kasvaneet
vikivaltaisessa ymparist9ssi ja saanet vihdn vanhempien huolenpitoa osakseen. On myos viitteitd
siité, ettd nainen hyviksikayttdjani lisdd pojilla riskid kehittyd myohemmin hyviksikayttajaksi
(Glasser et al. 2001, Salter et al. 2003).

Naispuolisilla nuorilla hyviksikayttijilld on todettu olevan enemmin lapsuuden aikaisia
seksuaalisia hyviksikdyttokokemuksia ja psyykkistd laiminlyontid kuin nuorilla miespuolisilla
hyviksikayttdjilla (Phan & Gingree 2001).

Paitsi lapsuuden aikaisten seksuaalisten hyviksikdyttokokemusten myds fyysisen pahoinpi-
telyn, psyykkisen ja emotionaalisen kaltoinkohtelun seki perhevikivallan todistajaksi joutumisen
on todettu olevan yhteydessd nuoriin hyviksikayttdjiin (Ryan et al. 1996).

Sosiaaliset taidot ja ihmissuhteet. Perheen toimintahiiriéiden, kaoottisuuden, turvattomuuden,
eristyneisyyden, vuorovaikutusongelmien ja vikivaltaisuuden on havaittu liittyvin nuoriin hyvik-
sikdyttdjiin (esim. Morenz & Becker 1995, Miner et al. 1997). Monilla nuorilla hyviksikayttidjilla
on todettu merkittivid puutteita sosiaalisissa taidoissa; emotionaalisen yksindisyyden kokemuksia,
sosiaalista eristyneisyyttd, vaikeuksia ilmaista itseddn verbaalisesti, huonot kaverisuhteet, vahai-
nen tuki aikuisilta ja vertaisryhmiltd, ongelmia oman kiyttiytymisen kontrolloinnissa (Miner
& Crimmins 1995, O’Halloran 2002).

Seksuaalitieto ja seksuaaliset kokemukset. Monilla nuorilla hyviksikayttdjilla on ei-hyviksikayt-
tdjdnuoriin verrattuna enemmain seksuaalisia kokemuksia ennen ensimmadistd hyviksikayttota-
pahtumaa (Knight & Prentky 1993). Ryan et al. (1996) raportoivat 1600 nuorta hyviksikayttdjaa
koskeneessa tutkimuksessaan, ettd vain kolmasosa nuorista yhdisti seksin rakkauteen ja toisesta
ihmisestd huolehtimiseen; 23,5 prosenttia yhdisti seksin voiman ja hallitsemisen tunteeseen,
9,4 prosenttia suuttumisen purkamiseen ja 8,4 prosenttia toisen henkilon vahingoittamiseen ja
rankaisemiseen.

Aikuisilla hyviksikayttdjilla on todettu vahva yhteys poikkeavan seksuaalisen kiinnostuksen
ja hyvaksikdyton vililld. Nuorten hyviksikdyttdjien kohdalla ei tdstd ole luotettavaa empiiristd
tutkimusnadyttod (Righthand & Welsch 2001).

Tutkimustulokset pornografisen materiaalin kiyton osuudesta nuoren hyviksikayttdjan
kayttaytymiseen vaihtelevat. Beckerin ja Steinin tutkimuksessa vain 11 prosenttia nuorista
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hyviksikayttdjistd ilmoitti, ettei kdyttdnyt pornografista materiaalia (Hunter & Becker 1994).
Fordin ja Linneyn tutkimuksessa sen sijaan alle puolet (42 %) nuorista hyvaksikayttajistd ilmoitti
kiyttineensd pornografista aineistoa. Pornografisen materiaalin kdyttoé nuorilla seksuaalihyvik-
sikdyttdjilla oli kuitenkin selvisti yleisempéd kuin nuorilla vikivaltarikollisilla (29 %) (Becker
& Hunter 1997).

Kognitiiviset taidot ja koulumenestys. Tutkimustulokset nuorten hyviksikiyttdjien kognitiivisista
taidoista ja koulumenestyksesti vaihtelevat. Monissa tutkimuksissa heilld on todettu runsaasti
luku- ja kirjoitusvaikeuksia ja heikkoa koulumenestysté (esim. Miner et al. 1997, Donohue 1996).
Toisaalta on havaittu, ettd lihes kolmanneksella (32 %) nuorten hyviksikiyttéjien otoksesta on
ollut keskimiaraistd parempi koulumenestys (Ferrera & McDonald 1996). Kirjallisuuskatsauk-
sen perustella on esitetty arvio, jonka mukaan 1/4—1/3 nuorista hyviksikéyttéjistd karsisi jonkin
asteisesta kognitiivisiin taitoihin vaikuttavasta neurologisperdisestd puutteesta tai ongelmasta
(Ferrera & McDonald 1996).

Monilla niistd nuorista hyviksikayttdjists, jotka ovat itse lapsuudessaan joutuneet hyviksikay-
tetyksi, on havaittu sellaisia kognitiivisia vdaristymid kuten uhrin syyttimistd, empatian puutetta,
kyvyttomyyttd tunnistaa toisen ihmisen tunteita ja ottaa huomioon hinen nakokantojaan (Knight
& Prentky 1993, Kahn & Chambers 1991).

Mielenterveys, alkoholi ja huumeet. Kliinisissd tutkimuksissa nuoriin hyviksikédyttdjiin on usein
liitetty seuraavanlaisia diagnooseja: kontaktihirio ja epdsosiaaliset piirteet (Miner et al. 1997),
kayttaytymisen kontrollointiongelmat ja elamantyylin impulsiivisuus (Prentky et al. 2000), dep-
ressio (Becker & Hunter 1997, LeGrand & Martin 2001), itsearvostuksen puute ja pessimismi
(Hunter & Figueredo 2000). Itseddn nuorempia lapsia hyviksikayttavilla on havaittu enemmin
skitsoidisuuteen, vilttimis-kiyttiytymiseen ja riippuvuuteen liittyvid piirteitd kuin hyviksi-
kayttajilla, joiden uhrit ovat suunnilleen samanikiisid kuin hyviksikdyttdja (Carpenter et al.
1995). Joissakin tutkimuksissa on todettu seké nuorilla hyvaksikayttéjilld ettd heidan perheilldan
olevan enemmain psykopatologioita kuin ei-hyviksikayttsjilld ja heiddn perheillddn (Ferrera &
McDonald 1996).

Tutkimustulokset alkoholin ja huumeiden kiyton yhteydestd nuoren hyviksikayttéjan kiyt-
taytymiseen vaihtelevat suuresti. Lightfood & Barbarree (1993) raportoivat, ettd alkoholin tai
huumeiden vaikutuksen alaisena hyviksikayttohetkelld olleiden nuorten hyviksikayttédjien osuus
on vaihdellut kolmesta prosentista 72 prosenttiin. Vaikka alkoholin ja huumeiden kiyt6lla onkin
todettu olevan yhteys moneen nuoreen hyviksikayttdjain (Minert et al. 1997, Kahn & Chambers
1991), nykytutkimusten todisteet eivit ainakaan toistaiseksi oikeuta péditelmiin, jonka mukaan
alkoholin tai huumeiden kayto6lla olisi merkittiavd osuus pyrittdessd ymmartimain nuoren hy-
vaksikayttdjan kayttaytymistd (Righthand & Welch 2001).

Typologioita. Nuorten hyviksikiyttdjien tyypittelyt voidaan jakaa kolmeen luokkaan: 1. Nuoret
miespuoliset hyviksikayttdjat, 2. Sisarinsesti ja 3. Nuoret naispuoliset hyviksi-kayttsjat.

Nuoret miespuoliset hyviksikdyttdjit. Useita typologioita on kehitelty lihinni kliinisen kokemuk-
sen perusteella. Bera & O’Brien (1986) ovat laatineet ns. PHASE-typologian (lyhennys sanoista
Programme for Healthy Adolescent Sexual Expression). Nuoret hyviksikayttdjit on tyypitelty
seitsemdidn luokkaan: 1. Naiivi kokeilija (Naiive experimenter), 2. Epdsosiaalinen hyviksikdyttiji
(Undersosialiced child molester), 3. Néienndissosiaalinen hyviksikdyttdji (Pseudosocialiced child
molester), 4. Seksuaalisesti aggressiivinen (Sexual aggressive), 5. Seksuaalisesti pakonomainen
(Sexual compulsive), 6. Impulssikontrolloinniltaan hdiriintynyt (Disturbed impulse) ja 7. Ryhmii-
sidonnainen (Group influenced).
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Weinrott (1996) raportoi Gravesin kolmeluokkaisesta typologiasta: pedofiili (pedophilic),
seksuaalihyviksikdyttiji (sexual assault) ja eriytymiiton hyviksikdyttijia (undifferentiated ). Wein-
rott (1998 a) on ehdottanut neljiluokkaista typologiaa: nuorisorikolliset (juvenile delinquents in
general), poikkeavasti seksuaalisesti suuntautuneet (deviant arousal), psykopaatit (psychopatic
offenders) ja ne, jotka eiviit sovi edellisiin luokkiin.

Prentky et al. (2000) ovat esittineet kuusiluokkaisen tyypittelyn: 1. Lasten hyviksikdyttdijit
(child molesters), 2. Raiskaajat (rapists), 3. Seksuaalisesti reaktiiviset lapset (sexually reactive
children), 4. Koskettelijat (fondlers), 5. Eriskummalliset (paraphilic offenders) ja 6. Luokittele-
mattomat (unclassifiable).

Tutkimusniytto edelld mainittujen typologioiden luotettavuudesta on vihiinen tai se
puuttuu kokonaan.

Sisarinsesti. Sisarinsestid on tutkittu melko vdhin. Arajin (1997) mukaan sisarinsesti on melko
yleinen, mutta aliraportoitu ja vaiettu ilmi6. Vuonna 1999 Suomessa sosiaali- ja terveydenhuollon
viranomaisten tietoon tuli 21 hyviksikiyttoepiilya (2 % kaikista ilmitulleista tapauksista), joissa
epdiltynd hyviksikdyttdjana oli uhrin veli tai velipuoli. Uhreina oli 19 tytto4 ja kolme poikaa. Alle
20-vuotiaista epdillyistd kolmasosa oli veljid tai velipuolia (Kauppinen, Sariola & Taskinen 2000).
Ruotsissa nuoria hyviksikayttijid koskevassa selvityksessd joka neljds (25 %) uhri on todettu
hyviksikédytostd epdillyn alle 18-vuotiaan siskoksi (Kjellgren & Wassberg 2002).

Becker et al. (1986) havaitsivat, ettd lahes joka toisella sisartaan hyviksikiyttineelld nuorella
oli todettavissa myds muuta seksuaalisesti poikkeavaa kayttaytymistd. O’Brien (1991) vertaili
sisarinsestin tekij6itd ja muita nuoria hyviksikayttdjid keskenddn. Sisarinsestin tekijoilld oli
vakavampi hyviksikéyttohistoria, hiiriintyneempi perhetausta ja enemmin lapsuuden aikaisia
fyysisid pahoinpitelykokemuksia kuin muilla nuorilla hyvaksikayttajilla.

Cyr et al. (2002) totesivat tutkimuksessaan, ettd sisarinsestin seuraukset uhrille ovat yhta
vakavat kuin isd—tytdr-insestissd. 90 prosenttia seki veljien etti isien hyviksikdyttamistd tytoistd
osoitti traumaoireita. Isipuolten hyviksikdyttamisti tytoistd traumaoirehti 64 prosenttia. Veljien
suorittama yleisin hyviksikéyttoteko oli sukupuoliyhdyntd (71 %). Isilld vastaava prosenttiluku
oli 35 prosenttia ja isdpuolilla 27 prosenttia.

Sisarinsestissd on omat erityispiirteenss, jotka tulisi huomioida sekd uhrin ettd hyviksikayt-
tdjian hoitoa suunniteltaessa ja toteutettaessa.

Nuoret naispuoliset hyviksikdyttijit. Tutkimustulokset nuorten naispuolisten hyviksikiyttijien
yleisyydestd vaihtelevat. Suomalaisessa tutkimuksessa (Kauppinen, Sariola & Taskinen 2000)
sosiaali- ja terveydenhuollon viranomaisten tietoon oli vuonna 1999 tullut viisi tapausta, joissa
hyviksikayttdjaksi epdiltiin alle 20-vuotiasta naista. Madard on yhdeksidn prosenttia kaikista alle
20-vuotiaiden hyviksikiyttdjiksi epdiltyjen mairistd. Ruotsissa vastaavanlaisessa selvityksessi
199:sté alle 18-vuotiaasta hyviksikayttdjiksi epdillystd vain kaksi oli naispuolista (1 %) (Kjelle-
gren & Wassberg 2002). Lanen & Lobanov-Rostovskyn (1997) kirjallisuuskatsauksen mukaan
1980-luvulla tehdyissd tutkimuksissa nuorten naispuolisten hyviksikédyttdjien osuus on ollut
5-8 prosenttia. Myohemmissi tutkimuksissa on saatu hieman korkeampia yleisyyslukuja (Araji
1997; Gray et al. 1997). Eriit tutkijat ovat esittidneet, ettd enemmain kuin nuorten miespuolisten
hyviksikiyttijien kohdalla nuorten naispuolisten hyviksikiyttdjien osuutta on yleisesti aliarvioitu
(ks.esim. Righthand & Welch 2001).

Mathews et al. (1997) vertailivat 67 nuorta naispuolista ja 70 nuorta miespuolista hyvik-
sikdyttdjad keskenddn. Kummankin ryhmin hyviksikdyttoteoissa havaittiin yhtaldisyyksid ja
molempien ryhmien uhrit olivat p4dasiassa vastakkaista sukupuolta. Nuoret naispuoliset hy-
vaksikayttdjat olivat kuitenkin joutuneet useammin kuin nuoret miespuoliset hyviksikayttdjat
itse hyviksikdytetyksi lapsuudessaan. Rayn & English’in (1995) tutkimuksen mukaan nuoret
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naispuoliset hyviksikdyttdjat olivat kokeneet lapsuudessaan sekd seksuaalista ettd muuta hyvik-
sikdyttod enemmain kuin nuoret miespuoliset hyviksikayttdjat. Tassd tutkimusaineistossa nuoret
naispuoliset hyviksikdyttajit olivat miespuolisia nuorempia ja kdyttivit vaihemman vikivaltaisia
keinoja kuin nuoret miespuoliset hyviksikayttajat.

Nuoret naispuoliset hyviksikayttdjat ovat hyviksikdyttineet pienid lapsia varsin usein las-
tenhoitotilanteissa (Bumby & Bumby 1997). Tutkimuksissa on raportoitu depression, ahdistu-
neisuuden, alhaisen itsetunnon, itsetuhoajatusten ja lapsuudessa koetun hyviksikiyton uhriksi
joutumisen olevan yhteydessd nuoriin naispuolisiin hyviksikdyttdjiin (Hunter & Becker 1994;
Bumby & Bumby 1997).
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8 Kliininen arviointi

Nuorten hyviksikéyttdjien ominaispiirteiden laajasta kirjosta johtuen kliinisen arvioinnin merki-
tys korostuu nuorten hyviksikiyttdjien hoidon ja muiden tukitoimien suunnittelussa. Kliiniseen
arviointiin kuuluu tavallisesti nuoren fyysisen ja psyykkisen terveydentilan, perhetilanteen ja sosi-
aalisten suhteiden selvittiminen seki tulevaisuudessa mahdollisesti tapahtuvaan hyviksikdyttoon
liittyvien riskitekijéiden ennakointi (ks. esim. Righthand & Welch 2001).

Nuoren hyviksikiyttijian haastattelu. Nuoren hyviksikdyttdjan haastattelu on kliinisessd arvioin-
nissa keskeisessd asemassa. Sen avulla pyritddn arvioimaan nuoren hoidon ja muiden tukitoimien
edellytyksid. Amerikan lasten ja nuorisopsykiatrien akatemian ohjeistuksen mukaan (American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry (1999)) nuoren hyviksikdyttdjin haastattelussa
tulisi keritd tietoa seuraavilta alueilta:

1. seksuaalisuuden ja aggressiivisuuden kehityksesséd ilmenneet piirteet (The Sexual-Aggressive
History),

psykososiaalisen kehityksen piirteet (Developmental and Psychosocial History),

fyysisen ja psyykkisen terveydentilan kehitys (Medical and Psychiatric History),
koulumenestys (School History) ja

psyykkisen tilan arviointi (Mental Status Examination).

AN

Useiden tietolihteiden hyodyntiminen. Useat tutkijat korostavat sitd, ettd nuoren hyviksikayt-
tdjan vanhempia ja tarvittaessa myos muita perheenjdsenii tulisi haastatella ja sitouttaa hoito-
ohjelmaan (Becker & Kaplan 1993; Morenz & Becker 1995; Bonner et al. 1998). Arviointien
luotettavuus lisdantyy, mikili nuoresta hyviksikayttijastd saadaan tietoa useista tietoldhteistd esim.
potilasasiakirjoista, oikeuden poytikirjoista ja koulutodistuksista (Becker & Hunter 1997).

Psykologisten testien kiytto. Kirjallisuudessa suositellaan psykologisten testien kdytto4 nuoren
persoonallisuuden ominaisuuksien, mahdollisten psykopatologioiden, seksuaalisen kdyttaytymi-
sen ja kognitiivisten taitojen kartoittamiseksi (ks. esim. Kraemer et al. 1995). Hyviksikayttjin
tunnistamiseksi, diagnosoimiseksi tai luokittelemiseksi psykologiset testit eivit kuitenkaan sovellu
(American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 1999).

Poikkeavan seksuaalisen suuntautumisen arviointi. Aikuisilla usein kiytettyihin ns. phallomet-
risiin testauksiin, joissa mitataan hyviksikédyttdjin erektion voimakkuutta erilaisiin seksuaalisiin
arsykkeisiin, tulisi nuorten kohdalla, lihinni eettisistd syistd, suhtautua erityiselld varovaisuu-
della (Bourke & Donahue 1996; American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 1999).
Nuorten hyvaksikiyttdjien seksuaalisen suuntautumisen arvioinnissa on kiytetty mm. Abelin
kehittelemii psykofysiologista mittaria Abel Assessment for Interest in Paraphilias (Abel Screening,
Inc. 1996). Mittarin validiteettia ja reliabiliteettia on empiirisiin tutkimustuloksiin nojaten myos
kyseenalaistettu (Smith & Fisher 1999).

Hyviksikidyton uusimisen riskin arviointi. Tutkimustulokset hyviksikdyton uusimisesta (residi-
vismi) vaihtelevat. Varhaisempien tutkimusten mukaan nuorista hyviksikayttajistd 8—14 prosenttia
uusii tekonsa (Rasmussen 1999, Sipe et al. 1998). Muihin kuin seksuaalirikoksiin syyllistynei-
den nuorisorikollisten rikoksenuusintatodennikéisyys on suurempi (16—54 %) (Righthand &
Welch 2001). Hanson et al. (2003) toteavat, ettd seuranta-aika vaikuttaa residivismitutkimusten
tuloksiin. Heiddn mukaansa seurantatutkimuksissa tyypilliset residivismiluvut kaiken ikdisten
hyviksikiyttdjien kohdalla ovat: viisi vuotta seurannan jilkeen 10—15 prosenttia, 10 vuoden
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jilkeen 20 prosenttia ja 20 vuoden jilkeen 30—40 prosenttia. Heidin nikemyksensi mukaan
em. luvut ovat ehki aliarvioituja, koska kaikki uusijat eivit tule ilmi. Useissa tutkimuksissa on
kuitenkin todettu, ettd nuorten hyviksikiyttijien residivismi on merkittavisti alhaisempi kuin
aikuisten hyviksikayttdjien. Esim. (Alexander) 1999 seurasi 1000 nuorta hyvaksikayttdjaa 3—5
vuotta ja vertaili heitd aikuisiin hyviksikiyttdjin. Nuorten hyviksikayttédjien residivismiaste oli
7,1 prosenttia ja aikuisten hyviksikdyttdjien 13 prosenttia.

Empiiristd naytto4 siitd, mitki tekijat ennustavat nuorilla hyvaksikayttdjilld residivismid, on
niukalti. Weinrott (1998 b) toteaa, ettd tutkimusten mukaan seuraavat tekijat ovat yhteydessi
residivismiin: psykopatia, poikkeava seksuaalinen suuntautuneisuus, kognitiiviset vdaristymit,
aiemmin tehdyt seksuaalirikokset, uhrin syyttdminen ja uhkailun/vakivallan kaytt. Hudson et
al. (2002) havaitsivat tutkimuksessaan, ettd ns. tunneskaalat” eivit yleensd ennusta hyvin resi-
divismid. Sen sijaan hyviksikdyttdjin empatiaorientoituminen ja fantasiointi olivat yhteydessi
residivismiin.

Empiiriseen ndytt6on perustuvia arviointivilineitd hyviksikdyton uusimisen riskin arvioi-
miseksi nuorilla hyvaksikayttijilld ollaan kehittelemissi (esim. Prentky et al. 2000, Curven 2003).
Esimerkkini tillaisesta arviointivilineestd mainittakoon J-SOAP-II, jota on kuvailtu tiivistetysti
liitteessd 1.
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9  Nuoren hyvaksikayttajan auttaminen

Alan kirjallisuudessa korostetaan, ettd nuorten hyviksikéyttidjien kohdalla juridiset rangaistus-
foimenpiteet eivit saisi jidda ainoiksi interventioiksi. Koska nuoren henkilon persoonallisuus ja
kéyttaytyminen eivit ole vield vakiintuneet, pddpaino tulisi olla nuoren auttamisessa. Keinoina
ovat hoito ja muut tukitoimet. Hoitoa tarjoavat terveydenhuollon ammattilaiset. Silld pyritddn
vaikuttamaan nuoren nykyiseen ja tulevaan kiyttdytymiseen. Sosiaaliviranomaiset puolestaan
tarjoavat muita tukitoimia, joita ovat esim. nuoren asumiseen, opiskeluun, tyopaikan hankintaan
ja toimentuloon liittyvit jarjestelyt. Téllaiset tukitoimet muodostavat merkittdvin osan useim-
missa nuorten hyviksikiyttdjien auttamisohjelmissa. Téssé kirjallisuuskatsauksessa keskitytddan
kuitenkin ensisijaisesti nuorten hyviksikdyttdjien hoitoon liittyviin kysymyksiin.

Hoidon tavoitteet

Kirjallisuudessa on usein korostettu sitd, ettd nuorten hyviksikiyttidjien hoito poikkeaa tavan-
omaisesta psykoterapiasta siind, ettd hoidon keskeiseni tavoitteena on suojella yhteiso4 so. estdi
hyviksikdyton uusiintuminen (ks. esim. NAPN 1993). Muita tavoitteita ovat mm: auttaa nuoria
kontrolloimaan kayttaytymistddn, vihentdd poikkeavaa seksuaalista suuntautuneisuutta, edistad
sellaista seksuaalikdyttdytymistd, joka ei vahingoita toisia, kehittdd empatia-suuntautuneisuutta,
edistad sosiaalisten taitojen kehittymisti, oikaista kognitiivisia vddristymii ja selkeyttdd nuorten
arvomaailmaa. (Ks. esim. Becker & Hunter 1997, American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry 1999.)

Erityisohjelmien yhteisend piirteend on pyrkimys auttaa nuorta hyviksikéyttijda ottamaan
tdysi vastuu teoistaan (Righthand & Welch 2001). Tavoitteena on auttaa nuorta palaamaan
takaisin ns. normaaliin elimiin. Hoito toteutetaan terveydenhuollon ammattihenkiloiden ja
valvontaviranomaisten yhteistyond (CSOM 2002).

Erilaisia hoito-ohjelmia

Erityisesti USA:ssa, Kanadassa ja Britanniassa julkaistussa kirjallisuudessa on raportoitu useista
erilaisista nuorten hyviksikéyttijien hoito-ohjelmista. Niihin kuuluu yleisid mielenterveytta
edistdvid terapioita (mm. yksilopsykoterapia, perheterapia, ympéristoterapia), rikolliseen kiyttay-
tymiseen suunnattuja ohjelmia (mm. Multi-Systemic Therapy (MST), luontoleirit, nuorisokodit
(juvenile group homes)) sekd nuorille hyvaksikayttajille kehiteltyja erityishoito-ohjelmia (Chaffin
2003). Monet niisti erityisohjelmista pohjautuvat aikuisten hyviksikayttdjien hoidossa kiytet-
tyihin ohjelmiin. Ohjelmia onkin arvosteltu siité, ettd niissd ei riittdvisti huomioida nuorten
hyviksikayttdjien ja aikuisten hyviksikayttdjien eroja (Association for the Treatment of Sexual
Abuser 1997).

Yleisimmit nykyisin kidytossid olevat nuorten hyviksikiyttdjien hoito-ohjelmat voidaan
jakaa kolmeen ryhmiin:1. kognitiivis-behavioraaliset ohjelmat, 2. psykososiaaliset terapiat ja 3.
psykofarmakologiset hoidot.
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Kognitiivis-behavioraaliset ohjelmat

Niilla ohjelmilla pyritddn muuttamaan hyvaksikayttdjan poikkeavaa seksuaalista suuntautunei-
suutta, lisidmaan hyviksyttiviid seksuaalista suuntautumista, korjaamaan kognitiivisia vdaristymia
ja parantamaan hyviksikayttdjan vuorovaikutustaitoja (Nicholaichuk & Yates 2002). Tavallisesti
ohjelmiin sisiltyy kolme erillisohjelmaa: psykoedukaatio (psycho-educational), kdyttiytymisen
muuttaminen (behavioral) ja hyviksikdyton uusinnan ehkdisy (relapse prevention).

Psykoedukaatiossa (so. neuvonnassa ja ohjauksessa, jossa annetaan tietoa hiiriosti ja sen fyy-
sisistd ja psyykkisistd vaikutuksista) keskusteluteemoina voivat olla muun muassa seksuaalisuus,
seksuaalinen poikkeavuus, kognitiiviset vddristymit, ihmissuhteet, aggression ja seksuaalisten
impulssien hallinta, uhrin tiedostaminen/tunteiden ymmartiminen, suuttumuksen kisittely,
tunteiden tiedostaminen, stressi ja sen hallinta seki itsetuntemus.

Kayttiytymisen muuttamisohjelmalla pyritddn vaikuttamaan nuoren poikkeavaan seksuaa-
liseen kiinnostukseen kayttamilld erilaisia ehdollistamiseen perustuvia tekniikoita. N&itd ovat
mm.”Covert Sensitization’, ”Aversion Therapy’, Sexual Arousal Reconditioning’,” Imaginal Desen-
sitization’, “Biofeedback’, “Vicarious Sensitization” ja “Satiation Therapy”. Tarkempi kuvaus niistd
tekniikoista on esitetty luvussa ”Kdayttdytymisen muuttamisohjelmia” (s. 48).

Hyviiksikdyton uusinnan ehkdiisyohjelma (Relapse Prevention, RP)on alun perin kehitelty
pédihde- ja huumeriippuvaisten hoitoon. Pyrkimyksend on auttaa hyviksikayttdjad tiedostamaan
hyviksikayttoprosessin eri vaiheet, ns.” hyviksikdyttokehd/-ketju”, tunnistamaan hyviksikdyttoon
johtaneet tekijit ja 16ytimadn kehdn/ketjun murtamiseksi tarvittavia uusia strategioita. Usein
laukaisevien tekijoiden on havaittu olevan yhteydessi sellaisiin nuoren PTSD-kokemuksiin,
joihin on liittynyt pelkoa, avuttomuutta ja/tai kauhua (MCMackin et al. 2002). Tama hoitomalli
on nykyisin yleisessd kdytdssa mm. Britanniassa ja Pohjois-Amerikassa (Laws & Marshall 2003)
sekd Ruotsissa (Kjellgren 2000).

Psykososiaaliset terapiat

Psykososiaalisia terapioita ovat erilaiset yksilopsykoterapiat, perheterapiat, ryhmaiterapiat ja
terapeuttisen yhteison kiytto.

Yksilopsykoterapioita kdytetadn nuorten hyviksikayttdjien hoidossa yleensd yhdessd muiden
hoitomuotojen kanssa. Ainoana hoitokeinona sen tulokset ovat kyseenalaiset. Yksilopsykotera-
piasta hyotyvit erityisesti ne nuoret hyviksikayttsjit, joilla on lapsuuden aikaisia traumaattisia
kokemuksia seksuaalisen hyviksikidyton kohteeksi joutumisesta. (American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry 1999).

Perheen kytkemistd nuoren hyviksikéyttédjien hoitoon pidetddn alan kirjallisuudessa hyvin
tirkednd (ks. esim. Gray & Pithers 1993 ja Rasmussen 1999). Perheterapiat ovat hyodyllisid eri-
tyisesti niissd sisarinsesteissi, joissa nuori hyviksikiyttdjd jatkaa asumistaan ydinperheessidin
tai on palaamassa sinne laitoshoidon/sijoituksen pdityttyd (American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry 1999).

Ryhmiiterapioita ja terapeuttisia yhteisoji on kiytetty hoidettaessa nuoria hyviksikayttsjia,
jotka ovat taipuvaisia kieltiméain tai vihittelemdidn hyviksikdytto-tekojaan. Terapiaryhmissd ja
yhteis6ssd nuorta pyritddn auttamaan keskustelujen avulla ymmairtimidn oikeiden ja vdidrien
tekojen eroja, toisten ihmisten nikékulman huomioimista ja jokaisen yksilon vastuuta omista
teoistaan. Lawson (2003) raportoi ryhmiterapiasta, jossa tavoitteena oli luoda jokaiselle nuorelle
hyviksikdyttidjille uusi “menestystarina” (becoming a succes story) yhteison ja nuorten perheiden
tuella.
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Psykofarmakologiset hoidot

Psykofarmakologisten hoitojen tavoitteena on vaikuttaa hormonitasolla hyviksikayttidjin seksu-
aaliseen kiyttaytymiseen. Testosteroni on seksuaalisen kéyttidytymisen keskeisin hormonisaitelija.
Testosteronitasoon on pyritty vaikuttamaan mm. seuraavilla antiandrogeenildakkeilld > Cyproterone
Acetate (CPA)’, ”Medroxyprogesterone (MPA)” ja ”Long-Acting Analogues of Gonadotropin-Releasing
Hormone (GnRH)” (Rosler & Witztum 2000).

Pedofiiliseen kiyttaytymiseen liittyvdd pakonomaisuutta on tutkimusten mukaan onnistuttu
vahentdmain ns. serotoniinisddtelijoilli (”Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs)”). Niitd
ovat mm. ”Fluoxetine”, “Fluvoxamine”, "Clomipramine’, ”Desipramine” ja “Sertlaline” (Grubin
2000).

Antiandrogeenildikitysti ei suositella kiytettaviksi alle 17-vuotiaille (American Academy
of Child and Adolescent Psychiatry 1999). Tutkimusten mukaan psykofarmakologisella hoidolla
saadaan parhaat tulokset silloin, kun se yhdistetdin muihin hoitomuotoihin.

Kayttaytymisen muuttamisohjelmia

Covert Sensitization

“Covert Sensitization” on USA:ssa yleisimmin kiytetty menetelmai pyrittdessd muuttamaan nuorten
hyviksikayttdjien poikkeavaa seksuaalista suuntautuneisuutta (Burton & Smith-Darden 2000).
Sen tavoitteena on ehkdistd hyviksikdyttotapahtuma sekid kdyttaytymisen ettd kuvittelun tasoilla.
Menetelmi perustuu ehdollistamiseen. Siind poikkeavaan seksuaaliseen mielikuvaan pyritdin
ehdollistamaan jokin negatiivinen seuraamus. Hyviksikayttijille esitetddn kertomus, jossa on
kolme osaa: 1. Hyviksikayttajalle tyypillinen, mielihyvdd tuottava, poikkeava seksuaalinen fantasia,
2. Negatiivinen seuraamus (esim. inho, tuska, néyryytys, hiped), 3. Vapautuminen negatiivisesta
seuraamuksesta toimimalla toisin.

Ennen hoidon aloittamista terapeutti kerda hyviksikayttéjiltd tietoja hidnen seksuaalisen
kiinnostuksensa kohteistaan, seksifantisioistaan ja hyviksikiyttotilanteista. Terapeutti laatii
ndiden tietojen pohjalta hoidossa kiytettavin kertomuksen. Istunnot aloitetaan ja lopetetaan
rentoutumistuokioilla. Hoito edellyttdi useita toistokertoja. Hoitojen minimikesto vaihtelee 10
péivistd 12 viikkoon. Jotkut hoidot saattavat kestidd jopa yli kuusi kuukautta.

Esimerkki menetelmdin kiytostd (Lahde: Maletzky Barry M. (1991). Treating the sexual offender,
Newbury Park, California: Sage Publications. Esimerkin suomennus: Jorma Antikainen.)

”Olet jilleen etsimissd itsellesi seksiseuraa. Menet videokaupan luo, jossa on tavallisesti
poikia. Tuossapa onkin erds, ehki noin 13—14-vuotias. Hin on niin kaunis, vaalea, siniset
silmiit, juuri puberteetin saavuttanut. Tarjoudut viemddn hinet autollasi hinen kotiinsa, ja
hén suostuu sithen. Pysikoit autosi hinen kotinsa eteen ja laitat kiitesi hinen hartioilleen.
Hiin ei estele — hin pitdd kosketuksestasi. Alat hyvidilld hdnen hartioitaan ja niskaansa.
Avaat hitaasti hinen housunsa vetoketjun, kosketat hinen penistdidn ja hyvdilet sitd. Kuulet
hiinen raskaan hengityksensd, kun kosketat kielelldisi hinen penistiin. .. mutta ikkid tunnet
voimakkaan, inhottavan tuoksun, ikddn kuin pilaantunut, mdadintynyt liha. Katsot hieman
tarkemmin ja ndet, etti pojan peniksen alaosassa on haava. Se on punainen ja tiynnd
mitdd. Haavasta tihkuu nestettd ja verta. Mitdid on mennyt jo suuhusi ja nieluusi. Se on
inhottavaa. Oksennat hinen pédllensi. Omat vaatteesi ovat myds oksennuksessa. Allottéivii
oksennus valuu pitkin ihoasi. Oksennuksen haju on sietdmdton. Lihdet autosta etsimddn
rittid, jotta voisit puhdistaa itsedsi. Kun menet pois pojan luota, inhottava haju hdvidd ja
voit hengittid raikasta ilmaa. ... Nyt voit jilleen rentoutua.”
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Aversion Therapy

Vieroitusterapiaa kiytettiin ensimmadisen kerran noin 70 vuotta sitten pyrittiessd parantamaan
homoseksuaaleja. Hyviksikdyttdjien hoidossa sen tavoitteena on ehkiistd hyvaksikdyttota-
pahtuma sekd kiyttdytymisen ettd kuvittelun tasoilla. Menetelma perustuu ehdollistamiseen.
Menetelmaissé kidytetddn apuna seksuaalisia valokuvia tai videoesityksid. Ne sisaltdvit sekd ns.
normaaleja ettd poikkeavia seksuaalisia drsykkeitd. Mikili poikkeava seksuaalinen drsyke aiheut-
taa hyviksikayttdjalle seksuaalisen kiithottumisen, hinelle tuotetaan epamiellyttavi elamys ts.
rangaistus. Epamiellyttidvini drsykkeind kiytetddn esim. sshkoshokkia, hajuja (mm. ammoniakkia
ja hajusuolakapseleita) sekd makuja (mm. Propantheline-tabletteja, jotka imeskellen maistuvat
kitkerille ja inhottaville). (Ks. esim. Maletzky 1991.)

Eris aversioterapian sovellus on ns. hdpedterapia (shame therapy). Siind hyviksikayttdja
niyttelee hyviksikiyttotilanteen katsojille. Katsojina ovat terapiahenkilost6 ja/tai hyviksikayttdjan
perheenjisenet, jotka eivit saa reagoida esitykseen. (Ks. esim. McGrath et al. 1998.)

Imaginal Desensitization

Mielikuvituksen avulla toteutetun poisherkistimisen tavoitteena on vihentid hyviksikayttdjan
poikkeavaa seksuaalista suuntautuneisuutta. Lihasrentoutus on olennainen osa menetelmia.
Aluksi terapeutti opettaa hyviksikayttgjille lihasrentoutustekniikkaa. Tdman jilkeen hin pyytia
hyviksikiyttdjad kuvittelemaan ja kuvailemaan voimakasta ahdistusta ja ristiriitaisia tunteita
tuottavia tilanteita, jotka tavallisesti edeltdvit hyviksikiyttotekoa. Kun voimakkaat tunteet ovat
aktivoituneet hyviksikidyttdjissd, terapeutti kehottaa hintd rentoutumaan kiyttimalld opittua
lihasrentoutustekniikkaa. (Ks. esim. Maletzky 1991.)

Sexual Arousal Reconditioning

”Seksuaalisen kithottumisen uudelleenehdollistamis” -menetelmén tavoitteena on vahentdd poik-
keavaa seksuaalista suuntautuneisuutta ja samanaikaisesti vahvistaa hyviksyttavii seksuaalista
kayttaytymistd. Terapiassa voidaan kiyttdd apuna seksuaalisia valokuvia. Aluksi terapeutti pyytai
hyviksikayttidjad katselemaan tai kuvittelemaan kiihottavia, poikkeavia seksuaalisia kohteita. En-
nen kiihotuksen huippua terapeutti vaihtaa katseltavan tai kuviteltavan seksuaalisen drsykkeen
poikkeavasta ns. normaaliksi.

Biofeedback

”Biopalaute”-menetelmissi kiytetddn apuna plethysmographia, so. laitetta, joka rekister6i
hyviksikdyttdjan erektion voimakkuutta. Laitteeseen on kytketty valolaite, jonka hyvaksikayttaja
nikee. Valo syttyy, kun hin kithottuu seksuaalisesti. Hyviksikayttdjalle ndytetddn seksuaalisia kuvia.
Kun hinelle ndytetddn poikkeavia seksuaalisia drsykkeitd, terapeutti kehottaa hinti pyrkimain
olemaan kiihottumatta. Jos hian kuitenkin kiihottuu, punainen lamppu syttyy palamaan. Mene-
telmad voidaan kdyttad myos vahvistamaan toivottuja reaktioita. Jos hyviksikayttdja kithottuu
silloin, kun hinelle esitetddn hyviksytty seksuaalinen drsyke, vihred valo syttyy lamppuun.
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Vicarious Sensitization

Vahinkovastuuseen herkistiimisen menetelmén tavoitteena on auttaa hyviksikayttdjaa ymmarti-
main, miksi hyvaksikdytté on tuomittavaa ja vdarin. Hyviksikayttédjille ndytetdan videonauhoja
hyviksikdytostd ja sen seurauksista. Uhrin kokemukset, tunteet ja ajatukset tuodaan tillin
korostetusti esille. Terapiassa hyviksikayttdjille ndytetddn myos videotallenteita, joissa hyvaksi-
kayttdjan vanhemmat, hinen kaverinsa, opettaja, poliisi ja entiset hyviksikayttéjit tuomitsevat
hyviksikdyton. (Ks. esim. Weinrott et al. 1997.)

Satiation Therapy

”Kyllistamisterapia” perustuu oletukseen, jonka mukaan poikkeavat seksuaalifantasiat vihenevit
ja hdvidvit kokonaan, kun niité toistetaan kyllastymiseen saakka. Kylldstimisterapiassa on kay-
tetty useita erilaisia menetelmid. Naistd tunnetuimpia ovat ”Verbal satiation” ja > Masturbatory
satiation”.

”Verbal satiation”-menetelmissid hyviksikdyttdjille ndytetddn seksuaalisia kuvia, jotka
herittivit hinen poikkeavan seksuaalisen kiinnostuksensa. Kiihotustilan aikana hin kuvailee
verbaalisesti tuntemuksiaan. Taman hyviksikéyttdjd voi suorittaa myos ollessaan yksin esim.
omassa huoneessaan sanellen nauhuriin tuntemuksiaan noin 20-30 minuutin ajan, kolme kertaa
viikossa. Hoito voi kestédd useita kuukausia.

”Masturbatory satiation”-menetelmissi terapeutti rohkaisee aluksi hyviksikayttdjad muodos-
tamaan seksifantasian, joka on sosiaalisesti hyviksyttdvi sisiltden kahden ihmisen vilisen tasa-
vertaisen suhteen, kiintymyksen ja hellyyden. Taman jilkeen terapeutti kehottaa hyviksikayttdjad
masturboimaan ejakulaatioon saakka ja pitimain timan hyviksyttavin fantasian mielessdan koko
ajan. Ejakulaation jilkeen hinen on jatkettava vilittomasti masturbointia noin 30 minuuttia ja
kohdistettava mielikuvansa hyviksikayttotilanteisiin ts. ajateltava ei-hyviksyttivid seksuaalisia
kohteita. (Ks. esim. Shaw 1999.)

Arviointia. Edelld mainitut kdyttdytymisen muuttamismenetelmit on kehitelty padasiasssa aikuis-
ten hyviksikayttdjien hoitojen yhteydessi. Jotkut néistd menetelmisti tuottavat hyviksikayttsjille
psyykkisti ja joskus myos fyysistd kipua. Néitd menetelmid onkin kritisoitu epéeettisiksi. Erityisesti
nuorten hyviksikiyttdjien kohdalla niiden kiytt66n on syytd suhtautua varauksellisesti. (Ks. esim.
Bourke & Donohue 1996, CSOM 1999.)

Laaja-alaisia hoito-ohjelmia

Seuraavassa esitellddn esimerkinomaisesti tiivistelmat kahdesta nuorten hyviksikayttdjien hoi-
to-ohjelmasta. “Personal/ Social Awarenes (P/SA) edustaa SERI-hoitomallien klassikkoja. Sen
alkujuuret ulottuvat 1970-luvulle. My6s Multisystemic Therapy (MST) -ohjelman kehittamistyo
aloitettiin jo 1970-luvulla. Nykyisin se on kidytossd useissa maissa eri puolilla maailmaa, mm.
Norjassa ja Ruotsissa. Ohjelman omistajan ilmoituksen mukaan esim. vuonna 2004 Norjan per-
heasioista vastaava ministeri6 oli hankkinut 18 ohjelman kiytto6n oikeuttavaa lisenssid. Ruotsiin
oli lunastettu seitsemin lisenssid.
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Personal/Social Awareness (P/SA)

Personal/Social Awareness (P/SA)- ohjelman kehittely aloitettiin vuonna 1977 Minnesotassa,
USA:ssa, lutherilaisen kirkon sosiaalipalvelujen projektina. Ohjelma tunnetaan myos nimelld
“The Mended Heart: The Comprehensive Sexual Health Model Treatment Program for Adolescent
Sex Offenders.” Ohjelman kehittdmisestd on vastannut William Seabloom. Ohjelmaa toteutettiin
aktiivisesti 17 vuotta. Vuonna 2002 tehtyyn seurantatutkimukseen osallistui 122 hoito-ohjelmassa
mukana ollutta nuorta hyviksikéyttdjad ja 369 heiddn perheittensa jasenta.

Teoriaperusta: Lapsen terve seksuaalisuus (Samson 1980; Levine 2002), Sosiaalisen ryhmétyon
teoria (Konopka 1983), Perhesysteemien teoria (Maddock & Larson 1995), Hermeneutiikka
(Gadamer 1989; Moustakas 1990)

Kohderyhmd: Nuoret hyviksikiyttijit ja heiddn perheensi

Tavoitteet ja toteutus:

e Ohjelmassa korostetaan sekd nuoren ettd hinen perheenjdsentensi yksilollisten tarpeiden
huomioimista. Perhekeskeisyys ja yhteisollisyys nihddin keskeisend voimavarana nuoren
hoidossa. Nuoren suhteita omaan perheeseen, ldhiyhteis66n ja yhteiskuntaan pyritddn ke-
hittdmén erilaisten interventioden avulla.

e Hoito-ohjelma aloitetaan kliiniselld arvioinnilla. Osallistujat arvioidaan sekd yksilo- ettd
perhetapaamisissa. Niissd kootaan tietoja perheen historiasta ja nuoren seksuaalisen kehi-
tyksen vaiheista. Psykologi tekee tutkimuksensa pohjalta arvion nuoren psyykkisesti tilasta.
Vanhemmille ja muille perheenjisenille suositellaan kliinisen haastattelun lisiksi MMPI-
arviointia.

e Nuorten yksilolliseen hoitoon kuuluu mahdollisuus osallistua 3 h kestavidn, viikottain
kokoontuvaan psykoterapiaryhmdin ja 1 h mittaiseen yksiloterapiaan joka toinen viikko.

e Nuorten perhekeskeiseen hoitoon kuuluu kahden tunnin mittainen perheterapiaistunto
joka toinen viikko.

e  Yhteisollisyyttd hoito-ohjelmassa edustaa 27 tunnin kestoinen ns. ’Marathon”-istunto joka
toinen kuukausi. Tédssd laajennetun ryhmin istunnossa nuorella on tilaisuus saada koke-
muksia yhteisossi elamisestd. Toimintoina ovat sydmisen ja nukkumisen lisiksi my6s mm.
uiminen, saunominen ja hieronta. Yhteisokeskeiseen hoitoon kuuluu myos kaksi kertaa
vuodessa jarjestettavd kahden pédivan perhematka, johon voivat osallistua yhdeksdn vuotta
tdyttaneet lapset ja kaikki aikuiset. Osallistujien maird on n. 50-80 henkil6d/perhematka.
Toimintamuotoihin kuuluu mm. yhteisateriointia, musiikkia, mietiskelyd ja hengellisid
tilaisuuksia.

e Vanhempien hoito-ohjelmaan kuuluu mahdollisuus osallistua viikottain kokoontuvaan van-
hempain ryhméin ja joka toinen viikko jarjestettdvdan perheterapiaan. Molempien kesto on
kaksi tuntia/kerta. Lisiksi vanhemmat voivat osallistua kaksi kertaa vuodessa jirjestettiville
kahden pdivin perhematkalle.

Hoidon kesto: keskimidrin noin 1 vuosi 4 kk

Tutkimusjulkaisu:
Seebloom, W. et al. (2003). The Mended Heart: Predictors of Succesful Completion, Subse-
quent Criminal Recidivism and Treatment Implications in a 14 — 24 Years Follow-Up Study
of a Comprehensive Sexual Health Model Treatment Program for Adolescent Sex Offenders,
International Journal of Offender Therapy and Comparative Criminology, Special Edition:
Sex-Offender Treatment, vol 47, Number 4, August 2003

Menetelmiin kdiyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): Ei sisdltynyt arvioituihin hoito-ohjelmiin
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Multisystemic Therapy (MST)

MST-ohjelma kehitettiin alun perin 1970-luvun lopulla USA:ssa. Sen avulla pyrittiin vihenti-
main nuorisorikollisuutta, nuorten huumeiden ja paihteiden kiytt64, nuorten sijoittamista kodin
ulkopuolisiin laitoksiin sekid sddstimaiidn yhteiskunnan kustannuksia. Nykyisin kohderyhmi on
laajentunut. MST-ohjelman omistaja Family Services Research Center (Medical University of
South Carolina) on ilmoittanut ohjelman sopivan kdyttdytymis- ja sopeutumisongelmaisille,
vakivaltarikoksiin syyllistyneille, yhteiskunnan vastaisiin jengeihin sitoutuneille, koulupinnareille
ja koulunsa keskeyttineille, paihde- ja huumeongelmaisille seki sijaishuollon mahdollisessa
tarpeessa oleville 10—18-vuotiaille nuorille ja heiddn vanhemmilleen. Ohjelma ei sovellu van-
hempiensa hylkidamille lapsille, autistisille, kehitysvammaisille (AO < 70), akuuteissa kriiseissi,
esim. psykooseissa tai itsemurhavaarassa oleville eikd myoskaén niille nuorille hyviksikayttgjille,
joiden eldmintilanteessa ei ilmene muita ongelmia.

MST-ohjelman kiyttdoikeus on maksullinen. Ohjelman omistaja jarjestdd uusille ostajille 5
pv:n koulutuksen, myonti4 lisenssin ja antaa tydnohjausta ja konsultaatiota. Tyonohjaajana on
”doctoral”-tason kliinikko. Konsulttina toimii "M ST-ekspertti”, joka antaa viikoittain puhelin-
konsultaatiota. MST-terapeuteilta vaaditaan “master”- tai "bachelor”-tason koulutus.

Teoriaperusta: MST-ohjelman teoreettisena viitekehyksen on Bronfenbrennerin (1979) sosiaalis-
ekologinen teoria. Sen mukaan nuoren kayttdytymiseen vaikuttaa monentasoisia systeemeja mm.
perhe, kaverit, koulu ja yhteiso. Systeemejd ja niiden vilisid suhteita tutkimalla kiyttaytymisen
ongelmat tulevat ymmarrettdviksi. Systeeminen perheterapia (Minuchin 1974), ratkaisukeskeinen
perheterapia (Haley 1976) ja tutkimukset episosiaalisesta kdiyttiytymisesti (Henggeler 1991) ovat
myds vaikuttaneet MST-ohjelman muotoutumiseen.

Perusperiaatteet: MST-ohjelmassa korostetaan nuoren huoltajien merkitystd. He ovat avainase-
massa. Ohjelman tuloksellisuus riippuu oleellisesti siitd, kuinka hyvin huoltajat ovat sitoutuneet
ohjelman toteutukseen. He eivit kuitenkaan ole vastuussa tuloksista. Niistd vastaavat ohjelman
toteuttajat. Oleellista on terapeuttien taito tiedostaa ongelmien systeemiset yhteydet. Interventiot
toteutetaan tutkitun tiedon pohjalta. Hoito pyritdén jarjestimdan mahdollisimman intensiiviseksi.
Hoidon etenemisti arvioidaan systemaattisesti.

Ohjelman toteutus: Hoitotiimi vastaa ohjelman toteutuksesta. Tiimiin kuuluu tavallisesti kolme
terapeuttia. Hoito tapahtuu padsddntoisesti perheen kotona. Perhettd tavataan joskus pdivittdin
tai ainakin useita kertoja viikossa. Perhe voi ottaa tyontekijoihin yhteyttd milloin tahansa (so. 24
h/7pv/vko). Hoito kestdd n. 4-6 kuukautta. Hoitokertojen miaéra on n. 30—75. Kukin terapeutti
tyoskentelee samanaikaisesti 4—6 perheen kanssa ja osallistuu vuoden aikana noin 15 perheen
hoitoon.

Hoidon tavoitteet laaditaan yhdessd nuoren, hinen perheensi ja mahdollisen ldhiverkoston
kanssa. Tilloin kartoitetaan identifioidut ongelmat ja niiden systeemiset yhteydet. Systeemin
vahvuuksiin kiinnitetdin erityistd huomiota, silld niitd kdytetddn muutoksen vilineina.

Oleellisen osan hoito-ohjelmasta muodostavat interventiot, joilla pyritddn edistimiin
perheenjdsenten vastuullista kdyttaytymistd. Interventioiden tulee olla nykyisyyteen ja toimin-
taan suunnattuja, tavoitteena selkedsti mairiteltyjen ongelmien ratkaiseminen. Niilld pyritdin
aktivoimaan perheenjisenet péivittdiseen tai viikoittaiseen toimintaan. Hoidossa korostetaan
positiivisuutta. Interventiot suunnitellaan siten, ettd ne sopivat nuoren kehitystilanteeseen. Kes-
keiseni tavoitteena ovat interventiot, jotka kohdistuvat systeemin siséisiin ja systeemien vilisiin
ongelmia ylldpitaviin kdyttaytymistapoihin. Interventioiden avulla pyritddan tukemaan huoltaji-
en vanhemmuutta seki edistimidn hoidon tavoitteita ja tulosten pysyvyyttd. Ohjelman aikana
interventioiden vaikuttavuutta arvioidaan jatkuvasti eri nikokulmista.
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Tydskentely nuoren kanssa: Lihtokohtana on nuoren kehitysvaiheen arvioiminen. Interventiot
suunnitellaan yhdessd nuoren kanssa ja toteutetaan hinen suostumuksellaan. Kahdenkeskisen
keskustelun teemoina ovat tavallisesti seksuaalinen hyviksikdytto ja sen seuraukset, hyviksi-
kdytetyn tunteiden havaitseminen ja ymmairtiminen, hyviksyttivit seksuaaliset asenteet ja
uskomubkset, seksuaalisen kiithotuksen kontrolloiminen, oman seksuaalisuuden tiedostaminen
ja henkil6kohtaisten riskitekijéiden tunnistaminen. Joissakin MST-ohjelman sovelluksissa naitd
teemoja kisitelldin nuorten hyviksikdyttdjien ryhmissi.

Mikili nuori on lapsuudessaan itse joutunut seksuaalisesti hyviksikaytetyksi, nditd koke-
muksia kisitellddn yksiloterapiassa. Terapiassa voidaan myos harjoitella keinoja suuttumuksen
kasittelemiseksi ja sosiaalisten taitojen kehittdmiseksi. Poikkeavaa seksuaalista suuntautuneisuutta
kisitelldan behavioraalisilla tekniikoilla ja tarvittaessa myos ldakitykselld. Nuoren kanssa tyds-
kentelyyn kuuluu my®6s rikoksen uusinnan ehkiisy (Relapse Prevention).

Tydskentely vanhempien kanssa: Terapeutin keskeiseni tehtdvini on motivoida vanhempia osallis-
tumaan aktiivisesti hoitoon. Suhtautumalla kunnioittavasti ja arvostavasti vanhempiin terapeutti
korostaa heiddn tukensa tirkeyttd hoidon onnistumiseksi. Vanhempien kanssa keskustellaan
siitd, miten vanhemmat voivat tukea nuorta nykyisessi tilanteessa ja vaikuttaa hinen tulevaan
kehitykseensd. Vanhempia myos rohkaistaan valvomaan nuorta.

Seksuaaliseen hyviksikdyttoon liittyvit teemat, joita kisitellddin nuoren kanssa tyosken-
neltidessd, nostetaan esille myos keskusteluissa vanhempien kanssa. Erdand tirkedna tavoitteena
on, ettd vanhemmat oppivat tunnistamaan ne riskitekijit, jotka voivat johtaa nuoren uusimaan
rikoksensa. Tdmin varalle laaditaan turvasuunnitelma.

Tutkimustuloksia menetelmdn vaikuttavuudesta: MST-ohjelman vaikuttavuudesta on tehty 9 ver-
tailevaa, kontrolloitua tutkimusta. Niiden keskeisimmit tulokset olivat: Pitkidaikaisseurannassa
nuorten JSO-uusintarikollisuus aleni 25—70 prosenttia. Kodin ulkopuolelle sijoitettujen nuorten
hoitopéivien miirit vihentyividt 47—64 prosenttia. Perheiden ihmissuhteet ja toimintakykyi-
syys lisddntyivit. Nuorten koulumenestys parani. Nuorten piihteiden kiytto vihentyi. Nuorilla
ilmeni aiempaa vihemmin aggressio-ongelmia kaverisuhteissa. 97—-98 prosenttia ohjelman
aloittaneista perheistd suoritti sen loppuun. Ohjelmalla saavutettiin merkittdvid kustannussais-
t6jd yhteiskunnalle.(Borduin et al. 1990, Borduin et al. 1995, Brunk et al. 1987, Henggeler et al.
1999.)

Manuaalit:
Henggeler, S. W., Swenson, C. C., Kaufman, K. & Schoenwald, S. K. (1997). MST Supple-
mentary Treatment Manual For Juvenile Sexual Offenders And Their Families, Provided
to the Institute for Families in Society, University of South Carolina by the Family Services
Research Center, Department of Psychiatry and Behavioral Sciences, Medical University of
South Carolina.
Henggeler, S. W., Schoenwald, S. K., Borduin, C. M., Rowland, M. D. & Cunningham, P. B.
(1998). Multisystemic Treatment of Antisocial Behavior in Children and Adolescent. The
Guilford Press, New York, London.
Kahn, T. J. (1996). Pathways: A Guided Workbook for Youth Beginning Treatment. Orwell,
VT: Safer Society Press.
Kahn, T. J. (1996). Pathways: Guide for Parents of Youth Beginning Treatment. Orwell, VT:
Safer Society Press.
Marsh, L. E,, Connell, P. & Olson, E. (1988). Breaking the Cycle: Adolescent Sexual Treatment
Manual. Available from St. Mary’s Home for Boys, 16535 SW Tualatin Valley Highway, Bea-
verton, OR 97006.
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Steen, C. (1993). The Relapse Prevention Workbook for Youth In Treatment. Orwell, VT:
Safer Society Press.

Way, I E & Balthazor, T.J. (1990). A Manual for Structured Group Treatment with Adolescent
Sexual Offenders. Notre Dame, IN: Jalice.

Tutkimusraportteja:
Borduin, C. M., Henggeler, S. W., Blaske, D. M. & Stein, R.J. (1990). Multisystemic treatment
of adolescent sexual offenders. International Journal of Offender Therapy & Comparative
Criminology, 34:105-113.
Borduin, C. M., Mann, B.]., Cone, L. T., Henggeler, S. W., Fucci, B. R., Blaske, D. M. & Williams,
R. A. (1995). Multisystemic treatment of serious juvenile offenders: Long-term prevention
of criminality and violence. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 63:569-578.
Brunk, M., Henggeler, S. W. & Whelan, J. P. (1987). A comparison of multisystemic therapy
and parent training in the brief treatment of child abuse and neglect. Journal of Consulting
and Clinical Psychology, 55:311-318.
Henggeler, S. W., Pickrel, S. G. & Brondino, M. J. (1999). Multisystemic treatment of substance
abusing and dependent delinquents: Outcomes, treatment fidelity, and transportability.
Mental Health Services Research, 1:171-184.
Henggeler, S. W., Rowland, M. R., Randall, J., Ward, D., Pickrel, S. G., Cunningham, P.
B., Miller, S. L., Edwards, J. E., Zealberg, J., Hand, L. & Santos, A. B. (1999). Home-based
multisystemic therapy as an alternative to the hospitalization of youth in psychiatric crisis:
Clinical outcomes. Journal of the American Academy of Child & Adolescent Psychiatry,
38:1331-13309.

Menetelmdn kdyttokelpoisuus (Saunders et al. 2004): 3= On nayttod, hyviksyttiva hoitomene-

telmd
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10 Hoito-ohjelmien vaikuttavuus

Nuorille hyviksikayttsjille suunniteltuja erityishoito-ohjelmia on runsaasti. Tutkimuksia niiden
vaikuttavuudesta on kuitenkin vahin. Useimmissa tutkimuksissa hoito-ohjelmien vaikuttavuuden
mittarina on kéytetty residivismid. Tdhin liittyy kuitenkin metodologisia ongelmia. Nuorten hy-
viksikdyttidjien residivismi on yleensikin melko alhainen. Tutkimuksissa on kiytetty vaihtelevan
mittaisia, useimmiten lyhyit4 seuranta-aikoja. Kaikki rikoksenuusinnat eivit myoskaan tule tutki-
joiden tietoon (ks. esim. Righthand & Welch 2001). Weinrott (1996) ja Chaffin & Bonner (1998)
totesivat, ettd on mahdotonta sanoa, onko joku hoito-ohjelma parempi kuin joku toinen.

Viimeaikaiset tutkimukset antavat kuitenkin jonkin asteista tukea nikemykselle, jonka mu-
kaan ns. multisysteemiset (monitasoiset), rikollisen teon kisittelyyn suunnatut hoito-ohjelmat
ovat tuloksellisempia kuin yksilotydskentelyyn pohjautuvat ohjelmat. Lipsey & Wilson (1998)
tekivdat meta-analyysin 200 vakivaltaisia nuorisorikollisia koskevasta hoito-ohjelmasta. Niilld
ohjelmilla, joiden tavoitteena oli vuorovaikutustaitojen kehittiminen ja joissa kiytettiin kogni-
tiivis-behavioraalisia menetelmid, oli myonteisia tuloksia. Perheen kytkeminen hoito-ohjelmiin
on osoittautunut tulokselliseksi (ks. Swenson et al. 1998; Saunders et al. 2004).

Tutkijat ovat havainneet, ettd hyvaksikayttijit keskeyttavit hoito-ohjelmansa varsin usein
(Kraemer et al. 1998 ; Rasmussen 1999). Hoito-ohjelmien keskeytymiset ovat yhteydessa rikoksen
uusintaan (Hunter & Figueredo 1999).

Kaikilla hoito-ohjelmilla voi olla myos haittavaikutuksia. Erait tutkijat kehottavatkin kliini-
koita ottamaan huomioon nuorten hyviksikiyttdjien hoito-ohjelmiin sisiltyvit riskit (Righthand
& Welsch 2001).
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11 Nuorten hyvaksikayttajien hoito, yhteenvetoa

Nuoret hyviksikiyttdjit muodostavat hyvin heterogeenisen ryhmén. Ei ole olemassa yhtid nuoren
hyviksikayttdjan profiilia. Auttamisessa on otettava huomioon nuorten kehitysvaihe. Heid4n
seksuaalisuutensa ja persoonallisuutensa ovat vasta muovautumassa.

Alan kirjallisuudessa korostetaan, ettd nuorten hyviksikayttdjien kohdalla juridiset rangais-
tustoimenpiteet eivit saisi jadd4 ainoiksi interventioiksi. Nuoren auttamisen keinoina ovat hoito
ja muut tukitoimet. Hoidolla pyritddn vaikuttamaan nuoren nykyiseen ja tulevaan kiyttaytymi-
seen. Hoito poikkeaa tavanomaisesta psykoterapiasta siind, ettd sen keskeisend tavoitteena on
suojella yhteisod so. estdd hyviksikdyton uusiintuminen. Tavoitteina on lisiksi auttaa nuorta
kontrolloimaan kayttaytymistddn, vahentdmain poikkeavaa seksuaalista suuntautuneisuutta,
edistimain sellaista seksuaalikdyttdytymistd, joka ei vahingoita toisia, kehittimiin empatia-
suuntautuneisuutta, edistimain sosiaalisten taitojen kehittymistd, oikaisemaan kognitiivisia
vadristymid ja selkeyttimiidn henkilokohtaista arvomaailmaa. Muut tukitoimet, joita ovat esim.
nuoren asumiseen, opiskeluun, tyépaikan hankintaan ja toimentuloon liittyvit jirjestelyt, ovat
oleellinen osa auttamisohjelmaa.

Tehokkaimmin nuoriin hyviksikiyttdjiin voidaan vaikuttaa yksiloidysti raataloidyilla
auttamisohjelmilla. Joidenkin kohdalla riittda aikuisten asiantunteva neuvonta, valvonta ja
kasvatuksellinen tuki hyviksikdyton lopettamiseksi, toiset tarvitsevat erillisid hoito-ohjelmia.
Yleisimmat nykyisin kiytossd olevat nuorten hyviksikiyttdjien hoito-ohjelmat voidaan jakaa
kolmeen ryhméin:1. kognitiivis-behavioraaliset ohjelmat, 2. psykososiaaliset terapiat ja 3. psyko-
farmakologiset hoidot.

Useimpien hoito-ohjelmien vaikuttavuudesta ei ole olemassa empiirisid todisteita. Mul-
tisysteemisilld, hyviksikayttotekoihin fokusoiduilla, nuoren hyviksikayttdjan perheen tuella
toteutetuilla hoito-ohjelmilla, joista tunnetuin ja tutkituin on Multisystemic Therapy (MST), on
saavutettu myonteisid tuloksia.
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LITE 1
Hyvaksikayton uusimisen riskin arviointi: J-SOAP-I|

Juvenile Sex Offender Assessment Protocol-II (J-SOAP-II)
(Prentky R & Righthand A 2003)

Arvioitavat riskitekijit on valittu residivismid koskevien korrelaatiotutkimusten (staattiset teki-
jt) ja kliinisten havaintojen perusteella (dynaamiset tekijit). Arviointimittari rakentuu neljasti
erillisestd asteikosta, joihin sisiltyy yhteensi 28 osiota:

1. Sexual Drive/Preoccupational Scale (8 osiota),

2. Impulsive-Antisocial Behavior Scale (8 osiota),

3. Intervention Scale (7 osiota)

4.  Community Stability Scale (5 osiota)

Keskeisimpii arvioitavia riskitekijoita ovat

e aikaisemmat seksuaalirikokset

o  seksuaalisen hyviksikdyton uhrien mairid

e miespuoliset lapsiuhrit

e  seksuaalisen hyviksikdyton kesto

e  seksuaalisen hyviksikdyton suunnitelmallisuus
e  vikivallan kaytto

e  seksuaalivietin voimakkuus ja suuntautuneisuus
e hyviksikdyttdjan mahdollinen oma uhritausta
e huoltajien pysyvyys/vaihtuvuus

e Lkayttdytymisongelmat koulussa

e  epdsosiaalinen kdyttiytyminen

e  kontaktiongelmien historia

e fyysisen pahoinpitelyn ja/tai perhevikivallan historia
e  suhtautuminen vastuuseen hyviksikaytosti

e empatia

e  katumus ja syyllisyys

e motivaatio muuttua

e  kognitiiviset ajatusvddristymat

e  kaverisuhteiden laatu

e nykyisen eliméantilanteen pysyvyys

e tukiverkosto ja sen mahdollisuudet.

Lisitietoja:
Prentky, R. & Righthand, A. (2003). Juvenile Sex Offender Assessment Protocol-II (J-SOAP-II)
Manual. NCJ 202316. The Office of Juvenile Justice and Delinquency Prevention’s Juvenile
Justice Clearinghouse. Saatavissa ilmaiseksi nettiosoitteesta: www.csom.org/pubs/JSOAP.
pdf.
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