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THVISTELMA

TAUSTA: SyOpéadiagnoosin saamisella ja syopahoitojen kokemisella voi olla
negatiivisia psykososiaalisia vaikutuksia. Erittdin stressaava ja potentiaalisesti henkea
uhkaava kokemus voi samalla aiheuttaa myos positiivisia psykososiaalisia muutoksia,
traumaperdista kasvua, mikali kriisi on riittdvan voimakas ravisuttamaan yksilon arvoja
ja perusolettamuksia elamasta. Yksil6 on talloin pakotettu paastamaan irti aiemmista
olettamuksistaan ja rakentamaan perustavanlaatuiset arvonsa ja olettamuksensa alusta
alkaen uudestaan.

TARKOITUS: Kartoittaa mitd interventioita on tutkittu ja mill& tavoin traumaperaisen
kasvun edistamisessa aikuisilla syépapotilailla RCT-menetelmin ja onko
traumaperdinen kasvu edistynyt naiden interventioiden yhteydessa.

TUTKIMUSMENETELMAT: Systemaattinen Kirjallisuuskatsaus RCT-tutkimuksista.
Siséanottokriteerind randomoidut kontrolloidut tutkimukset (RCT:t), interventioista,
joiden yhteydessa on tutkittu traumaperéisen kasvun edistymista aikuisilla
syopapotilailla. Kirjallisuushaku toteutettiin neljassé isossa tietokannassa.
Tutkimusaineisto analysoitiin systemaattisella kuvailevalla analyysilla.

TULOKSET: Mukaan otettiin 21 RCT-tutkimusta jotka tutkivat 22 interventiota.
Interventiotyyppejé olivat stressinhallintainterventiot terveysvalmennusinterventiot seka
psykososiaaliset interventiot. Traumaperaisen kasvun edistdmisen nelja domainia olivat
stressinhallinta, sy6pakokemukseen avoimesti suhtautuminen ja siten uusien
nakdkulmien huomaaminen, sosiaalinen tuki vertaisilta tai l&heisiltd, seka aktiivinen
positiivinen itsestd huolta pitdminen tai muiden auttaminen. Traumaperéisen kasvun
edistymista havaittiin erityisesti ryhmissé kasvotusten toteutettujen
stressinhallintainterventioiden yhteydessa.

PAATELMAT JA TOIMENPIDESUOSITUKSET: Interventioiden nayttaisi olevan
hyvé sisaltaa neljaa traumaperaisen kasvun edistdmisen domainia ja toteutuksessa tulisi
suosia kasvotusten toteutettavaa ryhmamuotoa. Traumaperdisen kasvun edistymista
interventioiden yhteydessé tulisi tutkia lisdd RCT-tutkimuksilla.

Asiasanat: posttraumaattinen kasvu, syop4, interventio, systemaattinen
kirjallisuuskatsaus
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ABSTRACT

BACKGROUND: Cancer diagnosis and cancer treatments may cause negative physical
and psychosocial outcomes. This extremely stressful and potentially life threatening
experience may also shatter ones assumptions of life and values, and force to
reconstruct those foundations. Cancer experience may thus along with negative
consequences contribute also to positive psychosocial changes, posttraumatic growth
(PTG).

PURPOSE: To research within what interventions and how has PTG been studied in
adult cancer patients and has PTG increased within these interventions.

METHODS: Systematic literature review was conducted. Inclusion criteria was as
follows: Randomized controlled trials (RCTs) studying PTG within interventions in
adult cancer patients. Relevant studies were identified via four major databases.
Systematic descriptive analysis was conducted.

RESULTS: Total of 21 RCTs (studying 22 interventions) from 969 original database
citations were included to the review. Three main intervention types were formed from
the interventions in the studies: stress management interventions (n = 13), health
coaching interventions (n = 2) and psychosocial interventions (n = 7). Interventions’
alleged promoters or moderators of posttraumatic growth divided into four domains:
stress management, open and permissive attitude towards cancer experience and thus
realizing new point of views, social support and active positive taking care of oneself or
others. Positive effects on PTG were mostly detected in stress management
interventions delivered in face-to-face group form.

CONCLUSIONS AND IMPLICATIONS: Results show hints of potential effect on
PTG of the interventions concerning different approaches to stress management
utilizing the four domains promoting PTG and delivered in face-to-face group form.
More RCTs are needed to study the effect of interventions on PTG in cancer patients.

Keywords: posttraumatic growth, cancer, intervention, systematic review
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"This cancer is very harmful,
but it also brings a lot of happiness, really a lot of happiness.
As far as I'm concerned, I have suffered a lot from this cancer,
but I have experienced a lot of happiness too,
and I’'m not going to thank this cancer
because it would be out of place,
but I'm going to thank lifé for having opened my eyes

to things I maybe no longer saw.”

(Lelorain ym. 2012.)



1 JOHDANTO

Vuonna 2012 maailmassa diagnosoitiin 14,1 miljoonaa uutta syopadiagnoosia (Ferlay
ym. 2015). Syopadiagnoosimadrien on seuraavien kahden vuosikymmenen aikana
ennustettu kasvavan 70 %. Syopéaan kuoli maailmanlaajuisesti 8,8 miljoonaa ihmista
vuonna 2015. Syopa onkin yksi johtavimpia sairastuvuuden ja kuolleisuuden syita.
(World Health Organization 2017a.)

Eri  syOpatyypeistd naiset sairastuvat yleisimmin rintasy0padn ja miehet
eturauhassyopdén niin  Suomessa (World Health Organization. 2017b) kuin
maailmanlaajuisestikin (Ferlay ym. 2015). Kehittyneissa maissa oli vuonna 2012 sydpien
kuolleisuustilastossa henkilomaaréisesti naisilla rintasyopé kuitenkin vasta toisella sijalla
ja miehilla eturauhassytpd kolmannella sijalla. (Ferlay ym. 2015). Vaikka sytpéaan
sairastumisen maailmanlaajuiset luvut ovat nousussa, ei syopaan kuolla enda yhta
herkasti kuin aiemmin. Tutkittaessa aikajannettd vuodesta 1991 vuoteen 2014 on syopaan
sairastuneiden suhteellinen elossaololuku viiden vuoden péé&std diagnoosista noussut
25 % sekd Suomessa (Suomen syopéarekisteri 2017) ettd Yhdysvalloissa (Siegel ym.
2017). Koska suhteellisen henkiinjdamisen luvut ovat jatkuvassa nousussa, on
syopapotilaiden psykososiaalisen hyvinvoinnin tutkimisessa koettukin paradigman nosto
pelkasta syovan sairastamisesta myos syovasta selviytyjyyteen ja siten henkeduhkaavasta
sairaudesta selvidmisen jalkivaikutuksiin (Sutherland 2012).

SyoOpéadiagnoosi ja sydpaan liittyvat hoidot voivat aiheuttaa negatiivisia psykososiaalisia
seurauksia ja kokemuksia, mutta voimakkaasti stressaava elaméankriisi — Kkuten
syopadiagnoosin saaminen — voi toisinaan aiheuttaa ihmisessa samalla myds positiivisia
muutoksia. Tallaista ilmidta on kuvattu traumaperaiseksi kasvuksi. (Tedeschi & Calhoun
1996, Cordova ym. 2001, Tedeschi & Calhoun 2004.) Tutkimuksen fokusoituminen
ainoastaan ahdistuneisuuteen ja huolestuneisuuteen sekd muihin negatiivisiin ilmidihin ja
niiden riippuvuussuhteisiin  voi muodostaa epéatdydellisen ja potentiaalisesti myds
harhaanjohtavan kuvan syépaan sopeutumisesta. (Cordova ym. 2001, Brunet ym. 2010.)
Traumaperdisen kasvun on todettu toimivan psykososiaalisena resurssina sy0péan

sopeutumisessa (Silva ym. 2012b). Traumaperdisen kasvun edistdminen ja sitd
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edistdmadn pyrkivien interventioiden tutkiminen ja niista kootun tiedon tuottaminen on
siten perusteltua, koska traumanjélkeisen kasvuun yhdistyvat myos monet terveyteen
liittyvét positiiviset vaikututukset (Cruess ym. 2000, McGregor ym. 2004, Helgeson ym.
2006, Lelorain ym. 2010, Diaz ym. 2014, Groarke ym. 2016).

Taman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on tutkia, milld interventioilla
ja milla tavoin traumaperdisen kasvun mahdollista edistymistd on tutkittu ndiden
interventioiden yhteydessd aikuisilla syopéapotilailla RCT-tutkimuksen menetelmin.
Liséksi tutkitaan, onko traumaperdisen kasvun edistymistd tapahtunut néiden
interventioiden k&yton yhteydessa kontrolliryhmaan verrattuna.

Tutkimuksen tavoitteena on siten tuottaa koottua tietoa nayttéon perustuvan hoitotyn
tueksi interventioista, joiden yhteydessa traumaperdinen kasvu on tilastollisesti
merkitsevasti edistynyt kontrolliryhmaén verrattuna ja siten edistdd aikuisten
syopapotilaiden traumaperdisen kasvun edistymistd nayttoon perustuvan hoitotyon
kautta. Kirjoittajan tiedossa ei ole, ettd systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen menetelmin
olisi aiemmin tutkittu aikuisten sydpdapotilaiden traumaperéisen kasvun edistymisté eri

interventioiden yhteydessa tutkivia RCT-tutkimuksia.
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2 SY(")PA, -POTILAS, INTERVENTIO JA RCT-TUTKIMUS
2.1 Sy6pa ja syopéapotilas

Syovaélla tarkoitetaan yli 100 eri tyypin sairauksia, joissa epanormaalit solut jakautuvat
hallitsemattomasti ja voivat tunkeutua l&heisiin kudoksiin tai levita eli metastasoitua
muihin kehon osiin veren- tai imunestekierron valityksella (National Cancer Institute at
the National Institutes of Health 2017a). Jotkin syovét eivat aiheuta kasvainta vaan
pysyvat irrallisina soluina, kuten leukemiassa. Useimmat sydvat kuitenkin aiheuttavat
kasvaimen, joka on talldin maligni eli pahanlaatuinen. Jos kasvaimessa ei ole syopéad, on
kasvain tallgin benigni eli hyvanlaatuinen. (American Cancer Society 2015, National
Cancer Institute at the National Institutes of Health 2017a.)

Sy0pé on geneettinen sairaus eli se aiheutuu solujen toimintaa saateleviin geeneihin
tulleista muutoksista. Syopéé aiheuttavia geneettisid muutoksia voidaan perid, mutta niita
voi ilmetd myods eldmén varrella solujen jakautumisen yhteydessé tulleiden virheiden
tuloksena tai joidenkin ympdristoaltistusten, kuten tupakansavun kemikaalien tai
auringon ultraviolettisateilyn aiheuttamien DNA-vaurioiden vuoksi. Jokaisen syopéin
sairastuneen syopa on yksilollinen yhdistelma geneettisia muutoksia. Jopa samassa
yksittéisessa syopakasvaimessa voi esiintya eri soluissa erilaisia geneettisid muutoksia.
(National Cancer Institute at the National Institutes of Health 2017a.) Sy0opéa voidaan
luokitella eri asteikoilla, padsaéntoisesti luokissa 1-2 syopa ei ole vield levinnyt kovin
paljoa, kun taas luokissa 3—4 sytpé on levinnyt enemméan. (American Cancer Society
2015.)

Sy6vén hoitomuotoja ovat useimmiten leikkaus eli syopékasvaimen poisto kirurgisesti,
kemoterapia eli syopéasolujen tappamiseen tai kasvun hidastamiseen tarkoitettu
la&kehoito suonensisaisesti tai suun kautta, seka sadehoito syopasolujen tappamiseen tai
kasvun hidastamiseen sadettdmalla (American Cancer Society 2015, National Cancer
Institute at the National Institutes of Health 2017b). Muita sydpahoitoja ovat myds
immuunihoito, hormonihoito, kantasolusiirto, sekd tasméhoidot. Joillakin syopépotilailla

kéytetddn vain yhtd hoitomuotoa, mutta useimmiten syovan hoidossa yhdistell&an eri
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hoitomuotoja. (National Cancer Institute at the National Institutes of Health 2017b.)
Sy0Opéhoidot voivat aiheuttaa useita eri sivuvaikutuksia, kuten vasymysté, pahoinvointia,
kipua, ruokahalun menetysta, ripulia tai ummetusta, hiusten menetysta, keskittymis- tai
muistivaikeuksia ja seksuaalisia tai hedelméllisyysongelmia (National Cancer Institute at
the National Institutes of Health 2017c). Sydvan kokemiseen voikin monesti liittyd
ahdistusta ja karsimystd sekd fyysisen ja psykologisen eldméanlaadun heikkenemista
(Silva ym. 2012b).

Potilaalla tarkoitetaan henkil6d, joka parhaillaan saa tai on rekisterdity saamaan
la&ketieteellistd tai sairaanhoidollista hoitoa (Oxford Dictionaries 2017a). Tassa
tutkimuksessa syopépotilaalla tarkoitetaan seka henkilditd, joilla on syépadiagnoosi eli
he sairastavat parhaillaan sydpad, seka henkil6itd, jotka ovat jo parantuneet syovéasta.
Aikuisella tarkoitetaan t&ssd tutkimuksessa PsycINFO-tietokannan maaritelmén

mukaisesti jokaista véhintadn 18-vuotiasta henkil6é.

2.2 Interventio

Interventiolla tarkoitetaan johonkin puuttumista (Oxford Dictionaries 2017b).
Terveydenhuollossa interventiolla tarkoitetaan toimintaa, jolla pyritddn estdmaan
potilaalle koituvaa haittaa tai parantamaan potilaan henkistd, emotionaalista tai fyysista
toimintaa (Mosby's Medical Dictionary 2009a).

Hoitotydn interventiolla tarkoitetaan mitd tahansa hoitajan toimintaa, jossa
hoitosuunnitelmaa tai sen yksittéistd osaa implementoidaan kéytantoon. Tamé voi olla
esimerkiksi koomapotilaan asennon vaihtoa painehaavojen ehkaisemiseksi tai insuliinin
injektointitekniikan opastusta diabeetikolle ennen sairaalasta kotiutumista. Potilas voi
tarvita interventiota tuen, ladkityksen tai muun hoidon muodossa. (Mosby's Medical
Dictionary 2009b.) Interventiolla tarkoitetaan siten mit4 tahansa hoitoa, jonka hoitaja
Kliiniseen arvionsa ja tietdamyksensa perusteella suorittaa edistddkseen potilaalle tai

asiakkaalle tavoiteltavaa lopputulosta (Butcher ym. 2013, 2).

Interventio voi sisaltdé seké fyysiseen ettd psykososiaaliseen terveyteen ja hyvinvointiin
liittyvid tavoitteita ja ne voivat olla fyysisesti potilaalle toteutettavia tai potilaan
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kayttaytymisen muuttamiseen pyrkivia. Interventiot voivat olla sairaanhoitoa,
ennaltaehkéisemisté tai terveyden edistamistd. Samoin interventio voi olla suunnattu
yksilolle, perheelle tai yhteisolle. (Butcher ym. 2013, 2.) Nykyisen l&hestymistavan
mukaan potilaita ja heidan perhettaan pidetaan terveydenhoidossa aktiivisina osallistujina

heiddn oman terveytensé hallinnassa (Gitlin ym. 2016, 5).

Vaikuttaville behavioraalisille eli kayttaytymisen ohjaamiseen pyrkiville interventioille
on Yyleensa tyypillistd intervention eri komponenttien moninaisuus, joista jokainen
lahestyy kasiteltdvaa ongelmaa tai aihetta eri ndkokulmasta, koska hoidon kohteena oleva
ongelma tai aihekin on usein kompleksinen ja monitahoinen. Samoin vaikuttavalle
interventiolle ovat ominaisia my6s orientoituminen taitojen opettelemiseen ja
ongelmanratkaisuun, joustava toteutus, sisallon ja strategioiden raataldintimahdollisuudet
potilaan yksil6llisyyden huomioon ottaen, seka teoriapohjaisuus. (Gitlin ym. 2016, 7-8.)
Tassa kirjallisuuskatsauksessa interventioille onkin behavioraalisina tyypillista juuri

kompleksisuus ja monikomponenttisuus.

Terveydenhuollossa tulisi kéyttdd nayttoonperustuvia kaytantdjd, jotka on testattu
korkealaatuisella tutkimuksella. Behavioraalisten interventioiden tutkimusta tarvitaan
osoittamaan mitk& hoitok&ytdnnot toimivat parhaiten, kenelle ja missé olosuhteissa.
(Gitlin ym. 2016, 5.) Kaytettdvan intervention tulisi siten perustua systemaattisella
kirjallisuuskatsauksella tuotettuun tietoon ja niihin perustuviin mahdollisiin hoitotyon
suosituksiin. Tarkasteltaessa jonkin tietyn hoitomenetelmén vaikuttavuutta on sita
tutkivan systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen tarkedd perustua riittdvdn moneen

samansuuntaisia tuloksia antaneeseen RCT-tutkimukseen. (Polkki 2014.)

2.3 RCT-tutkimus

RCT on lyhenne sanoista randomized controlled trial, eli satunnaistettu kontrolloitu
tutkimus. RCT-asetelmaa pidetddn laaketieteessd ja hoitotieteessd vahvimpana
metodologiana tutkia hoidon vaikuttavuutta, koska tutkimusasetelman ominaisuudet
rajoittavat vaaristyman mahdollisuutta. (Grove ym. 2013, 251, 335-336; Joanna Briggs
Institute 2014.) RCT-tutkimuksia pidetaankin tieteellisen ndytdn kultaisena standardina,
kun arvioidaan kaytdnnon menettelytapoja ja interventioita (Solomon ym. 2009).
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RCT on siten kaytannossa koe, jossa osallistujat sijoitetaan sattumanvaraisesti koe- eli
tiettyd hoitoa toteuttavaan interventioryhmadan tai vaihtoehtoisesti kontrolliryhmaan, jotta
interventioryhmad voidaan myéhemmin verrata kontrolliryhmé&én. Ryhmia voi olla
useampia. Interventioryhmén osallistujille toteutetaan interventio, minka jalkeen heista
mitattuja tuloksia verrataan kontrolliryhman mittaustuloksiin, jolloin saadaan vastauksia
intervention vaikutuksista. (Solomon ym. 2009.) Talla tavoin voidaan madrittaa
intervention sekd mitattavien tiettyjen lopputulosten valista kausaalisuutta, seké tdman

vaikutuksen suuntaa ja voimakkuutta (Joanna Briggs Institute 2014).

RCT-tutkimuksille on tyypillistd kolme ominaisuutta: Koeryhmé, jonka osallistujat
saavat intervention, kontrolliryhma, jonka osallistujilla on muuten samat olosuhteet mutta
he eivét saa interventiota, sekd kolmantena se, ettd ndma osallistujat on allokoitu néihin
ryhmiin satunnaistetusti. Tall4 tavoin voidaan saadaan tehokkaasti vahennettyé
tutkimuksen tulosten véaristymisen mahdollisuutta, eli saada luotettavampia

tutkimustuloksia. (Joanna Briggs Institute 2014.)

Satunnaistamisessa jokaisella tutkimuskohteena olevaan populaatioon kuuluvalla on
isompi mahdollisuus kuin nolla tulla satunnaistetuksi mukaan tutkimusotokseen ja
samoin jokaisella tutkimusotoksen jasenelld on yhté& suuri todenndkdisyys paatyé joko
interventio- tai kontrolliryhmaan (Grove ym. 2013, 356-357). Tiettyyn ryhmaén
maaraytymisen ei tule olla ennakoitavissa etukateen, vaan satunnaistamiseen voidaan
kayttad esimerkiksi satunnaislukugeneraattoria (Solomon ym. 2009). Talla tavoin
ryhmisté saadaan taustatekijoiltdédn mahdollisimman samanlaiset keskenadn, parantaen
siten jalleen tutkimuksen tulosten vaaristymattomyytta ja luotettavuutta (Joanna Briggs
Institute 2014). Myos osallistujien ja tutkimushenkilokunnan sokkouttamisella eli
pidattdmalla heilté tietoa osallistujien interventio- tai kontrolliryhmé&an kuulumiselta ja
tuloksilta voidaan vahentda tutkimustulosten véaristyman mahdollisuutta (Grove ym.
2013, 331; Joanna Briggs Institute 2014).
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3 TRAUMAPERAINEN KASVU

3.1 Traumaperéisen kasvun teoreettinen pohja

Suuren eldamankriisin kokevat ihmiset kokevat tyypillisesti ahdistukseen ja karsimykseen
liittyvi& tunteita. Myos erityisesti yksilon fyysistd hyvinvointia uhkaavissa olosuhteissa
on yleista kokea ahdistusta ja pelkoa. Taman fyysisen uhan tai fyysisen suoran tai
valillisen karsimyksen aiheuttamat ahdistuneisuuden reaktiot voivat sdilya vield pitkaan
varsinaisen uhan jo poistuttua. Elamankriisista voi usein seurata surua ja apeutta, seka
muita epamiellyttavia psykologisia reaktioita, kuten syyllisyyden, vihan seka yleisen
artyneisyyden tunteita. Terveydenhuollossa onkin perinteisesti keskitytty siihen, miten
traumaattiset tapahtumat ovat edeltéjid voimakkaalle ahdistukselle ja kdrsimykselle, seka
joskus myos vakaville psykologisille tai fyysisille ongelmille. (Tedeschi & Calhoun
2004.)

Traumaperdiselld kasvulla tarkoitetaan hyvin haastavan, tuskallisen ja stressaavan
elaméntilanteen tai kokemuksen myo6ta koettuja positiivisia muutoksia, joita voi seurata
kun Kriisi on tarpeeksi voimakas ravisuttaakseen ihmisen arvoja ja perusolettamuksia
elamastd sekd hénen kokemaansa paikkaa maailmassa. Yksilo on tallgin pakotettu
paastamaan irti aiemmista olettamuksistaan ja rakentamaan perustavanlaatuiset arvonsa
ja olettamuksensa alusta alkaen uudestaan. (Tedeschi & Calhoun 1996, Tedeschi &
Calhoun 2004.) Traumaperainen kasvu ei siten ole luonnollista aikuisuuden mukanaan
tuomaa psykologista kypsymista (da Silva ym. 2011). Mita keskeisempi kokemus yksilon
identiteetille on, sitd todenndkdisemmin traumaperdinen kasvu alkaa kehittya (Boals ym.
2010). Traumaperdinen kasvu esiintyy siten jo yhtdaikaisesti sen kanssa, kun yksild
yrittdd sopeutua voimakkaasti negatiivisissa ja psykologista ahdistusta ja tuskaa
tuottavissa olosuhteissa. Traumaperdinen kasvu itse asiassa edellyttda tuskallisia
tuntemuksia paitsi kasvun alulle panoon, myds jossain méaarin kasvun yha edelleen

edistymiseen seka yllapitoon. (Tedeschi & Calhoun 2004.)

Traumaperdisen kasvun kokemuksessa yksil0 ei ainoastaan palaa kriisia edeltaneelle

tasolleen, vaan kasvu tapahtuu korkeammalle l&htGtasoon verrattuna. Traumaperdista
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kasvua voidaan kokea viidelld eri osa-alueella, joita ovat ihmissuhteiden syventyminen
ja  merkityksellistyminen, itsensa siséisesti vahvemmaksi kokeminen, sek&
elaménfilosofisina muutoksina eldmén arvostuksen lisédntyminen, henkisyyden ja
eksistentiaalisen ymmarryksen rikastuminen, sekd uusien mahdollisuuksien ja
prioriteettien hahmottaminen. (Tedeschi & Calhoun 1996, Tedeschi & Calhoun 2004.)

Traumaperadista kasvua kuvaava posttraumatic growth (PTG) -termi esiteltiin alun perin
1990-luvulla. Ajatus siita, ettd merkittavasta karsimyksesté voi seurata myos merkittavaa
hyvé4, on jo muinainen, mutta alkoi korostumaan 1980-luvulta lahtien. PTG-kasitteen
perusajatus on yhteydessa positiiviseen psykologiaan ja siten asioiden tarkasteluun
positiivisten voimavarojen nakokulmasta. (Tedeschi & Calhoun 2004.) Myos
salutogeneesi keskittyy siihen, miten yksilot pysyvat terveind kohdatessaan stressia ja
eroaa siten merkittavasti perinteisesta sairauksia aiheuttaviin negatiivisiin asioihin
keskittyvastd patogeneesi-nakokulmasta. Traumaperdisen kasvun kasitteen voidaankin
nahda juontavan osittain myds salutogeneesin teoriasta. Salutogeneesi eroaa Kuitenkin
siind, ettd se keskittyy yllapitaméaan nykyisia voimavaroja tai toipumaan takaisin niiden
tasolle, kun taas traumaperdinen kasvu vylittd4d traumaa edeltdvan psykologisten
toimintojen tason nostaen yksilon siten korkeammalle Idhtdtasoon verrattuna. (Schubert
ym. 2016.)

Traumaperdista kasvua esiintyy monenlaisilla ihmisilla hyvin erilaisia negatiivisia
elaméntapahtumia kohdatessaan (Tedeschi & Calhoun 2004). Tallaisia elaménkriiseja
ovat olleet esimerkiksi ldheisen dkillinen kuolema, vakavaan onnettomuuteen,
luonnonmullistukseen tai vékivallan kohteeksi joutuminen, sotaolosuhteisiin tai terrori-
iskun kohteeksi joutuminen tai juuri vakava sairastuminen, kuten sydpédiagnoosin
saaminen. Vakavan sairastumisen yhteydessd voidaankin puhua terveydentilaan
liittyvéstd traumasta tai stressitekijésta (Helgeson ym. 2006, Bostock ym. 2009, Shiyko

ym. 2017). Traumaperéista kasvua onkin tutkittu myds monien eri syépien kohdalla.

Posttraumatic growth (PTG) -mallissa ovat merkittdvassa roolissa yksil6lliset piirteet,
tuki ja traumaan liittyvien ajatusten purkaminen muille, sek& traumaattisen tapahtuman

ravisuttamien tai perati mitatéimien kognitiivisten rakenteiden merkittdva prosessointi.
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PTG on vuorovaikutuksessa elamanviisauden (Linley 2003, Tedeschi & Calhoun 2004)
sekd elamantarinan eli -narratiivin kehittymisen kanssa (Tedeschi & Calhoun 2004). PTG
on seka prosessi ettd lopputulos. PTG:n prosessille on ominaista sen jatkuva

kehittyminen, eli mydské&én lopputulos ei ole staattinen. (Tedeschi & Calhoun 2004.)

3.2 Traumaperéistd kasvua kuvaavat eri termit

Traumaperdisen kasvun ilmiotd on posttraumatic growth -teorian lisaksi kuvattu ja
tutkittu useilla muillakin keskeisilta osin paallekkaisilla kasitteilla ja termeill& (Tedeschi
& Calhoun 2004, Helgeson ym. 2006), mutta posttraumatic growth -kasite on eniten
kaytetty ja tutkittu ja sen teoria kattavimmin kuvattu. Eri termien keskeinen oletus on
yhtendinen, eli ne kaikki viittaavat positiivisiin muutoksiin trauman ja vaikeuksien
tuloksena. PTG:n jélkeen toiseksi yleisimmin kaytetty traumaperdiseen kasvuun viittaava
kasite on benefit finding (Affleck & Tennen 1996, Antoni ym. 2001). Muita samaa ilmi6ta
kuvaavia késitteitd ja termej& personal growth (Foley ym. 2006, Moreno & Stanton
2013), stress-related growth (Park ym. 1996, Karanci & Erkam 2007), adversarial
growth (Linley & Joseph 2004, McBride ym. 2009), growth through adversity (Joseph &
Linley 2005), thriving (Carver 1998, Parry & Chesler 2005), perceived benefit (McMillen
& Fisher 1998), positive adjustment (Joseph & Linley 2005, Boot ym. 2010) ja positivity
in illness (Sodergren & Hyland 2000, Sodergren ym. 2004). Ndiden lisdksi ilmidsta on
kaytetty myos termeja positive growth (Russell ym. 2008, Thambyrajah ym. 2010,
Levesque & Maybery 2012, Groarke ym. 2016), positive change following trauma and
adversity (Joseph ym. 2005) ja positive changes following adversity (Chien 2010), seka
termeja positive changes (Tsuchiya ym. 2013, Mosher ym. 2017) ja positive life changes
(Komura & Hegarty 2006, Kucukkaya 2010).

Suomen Kielessé posttraumatic growth tai muut ilmi6ta kuvaavat rinnakkaiset termit on
yleensa suomennettu termeill& posttraumaattinen kasvu (Auvinen 2005, Joutsenniemi &
Lipponen 2015) tai trauman jalkeinen kasvu (Mattila 2009). Tdssa systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa ilmiostd kaytetddn termid traumaperdinen kasvu, koska
traumaperéisen kasvun kanssa samanaikaisena ilmiond esiintyy toisinaan my0s
posttraumatic stress disorder (PTSD), joka on Ké&ypa hoito -suosituksessa (2014)

suomennettu termilld traumaperainen stressihdirio. Traumaperdinen kasvu haluttiin tdssa
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tutkimuksessa kuvata traumaperaisend traumanjélkeisen sijaan. Syopa on krooninen tila,
johon liittyy lukuisia stressitekijoitd, ja se edustaa ennemmin siséltd kuin ulkopuolelta
kohdistuvaa uhkaa, mika voi vaikuttaa muuttuneen kehon kautta nykyisyyteen ja

relapsinpelon vuoksi tulevaisuuteen (Koutrouli ym. 2014).

3.3 Yksilollisten ominaisuuksien yhteys traumaperaiseen kasvuun

3.3.1 Demografiset taustatekijat

Demografisista taustatekijoistd on tutkittu idn, sukupuolen, etnisen taustan seka
sosioekonomisen taustan yhteyttd traumaperdisen kasvun esiintymiseen. Tutkimukset
ovat osoittaneet, ettd mitd nuorempi ihminen on, sitd enemman han todennékdisemmin
kokee traumaperdistd kasvua [Bellizzi 2004, Koutrouli’n ym. (2012) systemaattinen
kirjallisuuskatsaus, Andysz ym. 2015]. Samoin naiset kokevat miehid enemman
traumaperdistd kasvua Helgeson’n ym. (2006) meta-analyysin mukaan. Myos etnisen
taustan on todettu vaikuttavan traumaperéiseen kasvuun. Muut kuin valkoihoiset kokevat
enemman traumaperdistd kasvua. [Urcuyo ym. 2005, Helgeson’n ym. (2006) meta-
analyysi, Bellizzi ym. 2010, Koutrouli’n ym. (2012) systemaattinen Kirjallisuuskatsaus.]
Harding’n ym. (2014) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa avo- tai avioliitossa
olemisen on todettu edistdvan traumaperéistd kasvua, kun taas Helgeson’n ym. (2006)
meta-analyysisssa ei siviilisdddyn ole todettu olevan yhteydessd traumaperdiseen

kasvuun.

Harding’n ym. (2014) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa korkeampi koulutustaso
on ollut yhteydessa korkeampaan traumaperéiseen kasvuun ja Koutrouli’n ym. (2014)
systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan traumaperdinen kasvu on ollut sitd
korkeampaa, mita korkeampia yksilon taloudelliset tulot ovat. Toisaalta myds alemman
koulutustason [Urcuyo ym. 2005, Kinsinger ym. 2006, Koutrouli’'n ym. (2012)
systemaattinen kirjallisuuskatsaus] sek& alemman tulotason (Kinsinger ym. 2006) on
esitetty olevan yhteydessa traumaperdisen kasvun edistymiseen. Helgeson’n ym. (2006)
meta-analyysissa onkin esitetty, ettd sosioekonominen tausta kokonaisuutena (koulutus,

ammatti seké taloudelliset tulot) ei liity traumaperéisen kasvun kehittymiseen.
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3.3.2 Sy0paan ja terveyteen liittyvat taustatekijat

SyOpéan ja terveyteen liittyvistd taustatekijoistd on tutkimuskirjallisuudessa tutkittu
sybvan asteen, syopahoitomuodon, sekd muun terveydentilan yhteytta traumaperaisen
kasvun esiintymiseen. Sairauteen liittyvissa taustatekijoissa korkeampi sydvan aste on
liittynyt korkeampaan traumaperéiseen kasvuun Tomich & Helgeson’n (2004) sek&
Urcuyo’n ym. (2005) tutkimuksessa, kun taas Mols’n ym. (2009) tutkimuksessa
korkeamman sydvan asteen diagnoosin saaneilla traumaperdinen kasvu on ollut
alhaisempaa kuin matalamman sydvan asteen saaneilla. Koutrouli’n ym. (2012)
systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa aggressiivisemman syépahoidon saaminen
lisdsi traumaperdisen kasvun esiintymisen todennakdisyyttd. Mols ym. (2009) on
raportoinut sadehoidon olleen negatiivisesti yhteydessd traumaperaiseen kasvuun.
Urcuyo’n ym. (2005) tutkimuksessa taas antihormonaalinen hoito oli yhteydessé
positiivisempaan traumaperdiseen kasvuun. Sy0dpahoitojen tyypin ja traumaperéisen
kasvun vélille ei kuitenkaan aina ole 16ydetty yhteyttd (Silva ym. 2012a, Andysz ym.
2015). Lelorain ym. (2010) onkin arvioinut sekd demografisten taustatekijoiden ettd

sairauteen liittyvien tekijoiden olevan huonoja traumaperéisen kasvun ennustajia.

Itseraportoidulla fyysisella terveydentilalla [Helgeson’n ym. (2006) meta-analyysi, Mols
ym. 2009] tai yleisella terveydentilalla ja liitdnnaissairauksien esiintymisella (Kinsinger
ym. 2006) ei ole havaittu olevan yhteytta traumaperaisen kasvun tuloksiin. Toisaalta kun
tutkittavista eroteltiin ne jotka olivat kokeneet traumaattisen kokemuksen eniten
elamdinsd muuttaneeksi ja siten keskeisimméksi identiteetilleen, havaittiin fyysisten
oireiden ja traumaperdisen kasvun valilla negatiivinen yhteys, eli mitd enemmén
traumaperdista kasvua esiintyi, sitd vahemman esiintyi fyysisia oireita (Boals ym. 2010).
Lisédksi mittauspdivand fyysisesti aktiivisina olleilla on todettu korkeampaa
traumaperdistd kasvua kuin fyysisesti véhemman aktiivisina kyseisené péivéana olleilla
(Andysz ym. 2015).

3.3.3 Luonteenpiirteet

Luonteenpiirteistd on tutkittu ulospdinsuuntautuneisuuden sekd@ etenkin optimismin

yhteyttd traumaperdisen kasvun esiintymiseen. Yhteyttd traumaperdiseen kasvuun on
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tutkittu myo6s useiden muiden piirteiden, kuten uskonnollisuuden sek& positiivisiin

tunteisiin taipuvaisuuden osalta.

Ulospdinsuuntautuneisuus seka avoimuus kokemuksille ovat persoonallisuuspiirteitd
jotka saattavat vaikuttaa siten ettd yksilolla on todenndkoisempi mahdollisuus kokea
traumaperdéista kasvua traumaattisen tai muulla tavoin voimakkaasti stressid aiheuttavan
tapahtuman myota (Tedeschi & Calhoun 2004). Schubert’n ym. (2016) systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa ei kuitenkaan todettu selkeda yhteytta kokemuksille avoimuuden

ja traumaperdéisen kasvun kehittymisen valilla.

Myaos optimistisuudella saattaa olla traumaperéista kasvua edistavé vaikutus (Tedeschi &
Calhoun 2004). Optimismin on raportoitu liittyvan keskeisesti seka toipumiseen etté
sopeutumiseen [Bostock’'n ym. (2009) systemaattinen katsaus]. Optimistisen
luonteenpiirteen onkin todettu edistdvan traumaperdistd kasvua [Urcuyo ym. 2005,
Helgeson’n (2006) ym. meta-analyysi, Bozo ym. 2009, Pascoe & Edvardsson 2013,
Harding’n ym. (2014) systemaattinen Kirjallisuuskatsaus]. Schubert’'n ym. (2016)
systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa ja Danhauer’n ym. (2013) tutkimuksessa

optimismin ei kuitenkaan todettu liittyneen traumaperaiseen kasvuun.,

Optimistisen luonteenlaadun ja traumaperdisen kasvun valinen yhteys todettiin
moniselitteiseksi ja kyseenalaiseksi Bostock’n ym. (2009) systemaattisessa katsauksessa.
Jos yksilo pitéé terveyteen traumaattisesti kohdistuvan tapahtuman jalkeen sen asettamaa
uhkaa kontrolloitavana, liittyy optimistinen luonteenlaatu talloin traumaperdisen kasvun
kehittymiseen. Jos yksilé taas joutuu kohtaamaan trauman synnyn jalkeisena aikana
korkeaa epdvarmuutta sekd jatkuvaa ja monitahoista uhkaa terveydelleen, on tall6in
epatodennakoista ettd optimistisen luoteenlaadun perusteella pystyttdisi ennustamaan
positiivisia fyysisen terveyden tai mielenterveyden lopputuloksia. (Bostock ym. 2009.)
Syovan kokemiseen voi tyypillisesti liittyd juuri se, ettd yksild joutuu kohtaamaan

epavarmuutta terveydestaan vield pitkaan (Koutrouli ym. 2014).

Myds toivon [Harding’n ym. (2014) systemaattinen katsaus] sekd yleisen taipumuksen

positiivisiin tunteisiin (Lelorain ym. 2010) on raportoitu edistdvan traumaperaista kasvua.
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Samoin perusluottamuksen siité, ettd maailma on yleisesti positiivinen ihmisid kohtaan,
on raportoitu liittyvan positiivisesti ongelmanldhestymistapaan, uusien eldméntilanteiden
uudelleentulkintaan seka traumaperdiseen kasvuun (Trzebinski & Zieba 2013). Myos
uskonnollisuuden on todettu olevan positiivisessa yhteydessé traumaperaiseen kasvuun
Shaw’n ym. (2005) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa sekd Helgeson’n ym.
(2006) meta-analyysissa. Samoin ahdistuneisuuteen taipuvaisuuden on esitetty olevan
positiivisessa yhteydessa traumaperaisen kasvun esiintymiseen (Boals ym. 2010). Sen
sijaan neuroottisuuden ei ole todettu olevan yhteydessd traumaperdiseen kasvuun

[Tedeschi & Calhoun 2004, Helgeson’n ym. (2006) meta-analyysi].

3.3.4 Kiriisin kasittelyyn sitoutuminen ja sen henkilokohtainen merkityksellisyys

Traumaperdisen kasvun kehittymiseen vaikuttaa oleellisesti se, milla intensiteetilld ja
kuinka voimakkaasti yksilo kognitiivisesti sitoutuu kohtaamaansa kriisin kasittelyyn
(Tedeschi & Calhoun 2004). My6s Liu’n ym. (2016) meta-analyysi puoltaa taté kriisiin
liittyvien asioiden pohdinnan tarkeyttd traumaperaisen kasvun kehittymisen kannalta.

Helgeson’n ym. (2006) meta-analyysin perusteella sek& kriisin objektiivinen vakavuus
ettd yksilon itsearvioituna kokema stressi liittyvat traumaperdisen kasvun kehittymiseen,
mika puoltaakin sitd ajatusta ettd yksilo tuskin alkaisi tehd& suuria muutoksia eldmassaan
jos kyse ei olisi itselle dadrimmaisen merkityksellisesta asiasta. Sydvan pitdminen
traumaattisena stressitekijana (Cordova ym. 2007) seké sen koetun henkeduhkaavuuden
(Cordova ym. 2001, Da Silva ym. 2011) onkin raportoitu olevan yhteydessa
traumaperdisen kasvun edistymiseen. Myos Koutrouli’n ym. (2012) systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen mukaan sydvan kokeminen suuremmaksi uhaksi edisti

traumaperdisen kasvun kokemista.

3.3.5 Kriisiin liittyvét negatiiviset kognitiot sekd PTSD

My®0s negatiivisten kognitioiden, kuten yleisen stressivastesysteemin, syopaan liittyvan
stressin, masennuksen, kriisiin liittyvien tunkeutuvien ajatusten, sek& omana
diagnoosinaan myds traumaperdisen stressihairion (PTSD) yhteyttd traumaperdiseen

kasvuun on tutkittu. Elaméankriisin kohtaavan yksilon tulee 16ytda keinoja selviytya
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kriisin aiheuttamasta ahdistuksesta ja tuskasta, mutta samalla kognitiivisen uudelleen
rakentamisen ja siten traumaperéisen kasvun edellytyksend kuitenkin on myos stressin ja
ahdingon olemassaolo, joka kédynnistaa ja pitdd ylla traumaperdisen kasvun posessia.
(Tedeschi & Calhoun 2004.) Traumaperdiseen kasvuun onkin tutkimuksessa yhdistetty
alun negatiiviset tunteet (Tomich & Helgeson 2004). Traumaperdistd kasvua kokevat
enemman ne, joilla esiintyy seké positiivisia ettd negatiivisia huomioita ja ahdistuksen
sekd karsimyksen kanssa esiintyy usein yhtdaikaisesti traumaperaista kasvua (Tedeschi
& Calhoun 2004).

Yleisen stressin yhteys traumaperéisen kasvuun on tutkimustuloksissa moniselitteinen ja
osin ristiriitainenkin. Yleisen stressivastesysteemin eli ahdistuksen ja karsimyksen
(distress) ilmenemisen ei usein ole todettu liittyvdn traumaperdiseen kasvuun
[Helgeson’n ym. (2006) meta-analyysi, Morris & Shakespeare-Finch 2011, Leong
Abdullah ym. 2015, Groarke ym. 2016]. Tosin kun Boals’n ym. (2010) tutkimuksessa
eroteltiin ne, jotka olivat kokeneet traumaattisen kokemuksen eniten elamaansa
muuttaneeksi ja siten keskeisimmaksi identiteetilleen, yhdistyi yleinen ahdistus ja
karsimys merkitsevasti traumaperdisen kasvun esiintymiseen. Myos Low’n ym. (2006)
tutkimuksessa korkeamman eldmanstressin yhteydessd esiintyi my6s korkeampaa
traumaperdistd kasvua. Toisaalta Urcuyo’n ym. (2005) tutkimuksessa ahdistuksen ja
karsimyksen vahaisyys liittyi parempaan traumaperdisen kasvun edistymiseen. Samoin
Groarke’n ym. (2016) tutkimuksessa alhaisempi yleinen stressi liittyi korkeampaan
traumaperdiseen kasvuun. Silva’n ym. (2012b) tutkimuksessa yleinen ahdistus ja
karsimys ei ollut suoraan yhteydessa traumaperéiseen kasvuun, mutta traumaperainen
kasvu toimi stressiltd suojaavana mekanismina ahdistuksen ja karsimyksen tiella
mahdollistaen siten psykologisen ja sosiaalisen elamanlaadun paranemisen. Yksiloilla
jotka kokevat rintasyovalla olevan negatiivisempi vaikutus heidén elamé&ansa, suojasi
korkeampi traumaperdinen kasvu psykologista ja sosiaalista eldmdanlaatua télta

negatiiviselta ajatukselta. (Silva ym. 2012b.)

Myos sydpaan liittyvéan stressin yhteys traumaperdisen kasvuun on tutkimustuloksissa
moniselitteinen. Groarke’n ym. (2016) mukaan varhaisessa vaiheessa esiintynyt syopaan

liittyva stressi sekd ahdistus liittyivat traumaperéisen kasvun korkeampaan edistymiseen.



23

Toisaalta Thornton’n ym. (2012) tutkimuksessa alhaisempi koettu syépdan liittyvé stressi
oli yhteydessa korkeampaan traumaperéiseen kasvuun. Myoskaan Low ym. (2006) ei
havainnut tilanteeseen liittyvalla elaméanstressilla olevan suoraa yhteyttd traumaperéisen
kasvun kanssa. Tilanteeseen liittyva elamanstressi sen sijaan yhdistyi sydpaan liittyviin
selviytymisstrategioihin ennustamaan traumaperdistd kasvua, eli syopdan liittyvat
emotionaalisen ldhestymisen selviytymisstrategiat toimivat traumaperdistd kasvua
edistavina vain, jos tilanteeseen liittyva elaménstressi oli alhaisella tasolla. (Low ym.
2006.) On myds todettu, ettd traumaperéinen kasvu voi olla vahaisempaa, jos yksilo pitaa

rintasy0péansa varsinaisena traumana (da Silva ym. 2011).

Masennuksen on todettu olevan negatiivisesti yhteydessd traumaperdisen kasvun
edistymiseen, eli masennusta esiintyy sitd vahemman, mitd enemman on traumaperéaista
kasvua [Urcuyo ym. 2005, Helgeson’n ym. (2006) meta-analyysi, Boals ym. 2010].
Silva’n ym. (2012b) tutkimuksen mukaan traumaperdinen kasvu suojaa masennukselta.
Abdullah’n ym. (2015) tutkimuksessa traumaperaisen kasvun ja masennuksen valilla taas

ei havaittu yhteytta.

Helgeson’n ym. (2006) meta-analyysin mukaan Kkriisiin eli stressitekijéan liittyvat
tunkeutuvat seka vélttelevat ajatukset edistdvat traumaperdisen kasvun kehittymista.
Myo6s Thornton’n ym. (2012) tutkimuksessa syopaén liittyvien tunkeutuvien ajatusten

esiintyminen liittyi traumaperaisen kasvun edistymiseen.

Traumaattisesta kokemuksesta joissakin tilanteissa ja joillakin yksil6illd kumpuava
traumaperdinen stressihdirié (Posttraumatic Stress Disorder, PTSD) on vahintdan
kuukauden kestdva psykiatrinen tila, joka voi ilmeta yksilon koettua pelottavan
stressitekijan, johon han vastaa suurella pelolla, avuttomuudella tai kauhulla [Koutrouli’n
ym. (2012) systemaattinen katsaus]. PTSD voi sisdltdd stressioireina traumasta
muistuttavien asioiden valttelyd, turtuneisuutta (Koutrouli ym. 2012), trauman
uudelleenkokemisen ajatuksia, seké ylivirittyneisyytta [Koutrouli ym. 2012, K&ypé hoito

-suositus 2014, Schubert’n ym. (2016) systemaattinen katsaus].
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PTSD:ia esiintyy elaman aikana 10 %:lla naisista ja 5 %:lla miehista. Traumaattisen
kokemuksen taas kokee elaménsa aikana 51 % naisista ja 61 % miehista [Schubert’n ym.
(2016) systemaattinen katsaus]. Koutrouli’n ym. (2012) systemaattisen Kkatsauksen
mukaan rintasydpaa sairastavista PTSD:n kokeekin vain suhteellisen pieni osa, kun taas

suurin osa rintasyopaa sairastavista raportoi kokevansa traumaperdaista kasvua.

Traumaperdinen kasvu on positiivisesti yhteydessa PTSD:iin meta-analyysien
(Shakespeare-Finch & Lurie-Beck 2014, Liu ym. 2016) sekd systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen (Schubert ym. 2016) mukaan, eli mitd enemmaén esiintyy PTSD:ia,
sitd enemmaén esiintyy myos traumaperdistda kasvua. Kehityksessd on kuitenkin
saavutettavissa Kriittinen piste, jolloin PTSD-oireiden korkea voimakkuus alkaa olla
negatiivisesti yhteydessa traumaperéiseen kasvuun alkaen siten laskea sita (Shakespeare-
Finch & Lurie-Beck 2014). Positiiviset muutokset eivat moskaan pysty mitatdimaan
PTSD-oireita. Vaikka yksilo kokisikin traumaperdista kasvua, tulisi hénen siten silti saada

apua PTSD-oireidensa lievittamiseen. (Liu ym. 2016.)

3.3.6 Selviytymiskeinojen kaytto ja sosiaalinen tuki

Traumaperdisen kasvun edistymiseen on etsitty yhteyttd my6s erilaisista
selviytymiskeinoista sekd sosiaalisen tuen saannista. Aiemmin tutkittuja
selviytymiskeinoja on ollut useita, kuten aktiiviset selviytymisstrategiat seka aktiiviset
sopeutuvat  selviytymiskeinot, emotionaalisen l&dhestymisen  selviytymiskeinot,
l&hestymisorientoituneet selviytymiskeinot, positiiviset selviytymiskeinot, positiivinen

uudelleenarviointi, hyvaksyminen, seké hengelliset tai uskonnolliset selviytymiskeinot.

Yksilon tulee tyypillisesti kayttdd selviytymiskeinoja joilla hallita ylivoimaisiltakin
vaikuttavia tunteita (Tedeschi & Calhoun 2004). Kognitiivisten selviytymiskeinojen
kaytto edistaa siten traumaperaista kasvua (Silva ym. 2012a), ja kokemuksen pohdiskelun
runsaus erityisesti jo pian tapahtuneen jalkeen on yhteydessd traumaperéisen kasvun

edistymiseen (Calhoun ym. 2000).

Traumaperaisté kasvua edistavia selviytymiskeinoja ovat aktiiviset selviytymisstrategiat

[Urcuyo ym. 2005, Kinsinger ym. 2006, Koutrouli’n ym. (2012) systemaattinen katsaus,
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Lelorain ym. 2012] ja aktiiviset sopeutuvat selviytymiskeinot, jotka voivat antaa
helpotusta emotionaalisesta ahdistuneisuudesta ja tuskasta, sekd samalla rohkaista
kokemukseen liittyvien ajausten ilmaisemiseen sekd sosiaalisen tuen etsimiseen
(Danhauer ym. 2013). Samoin traumaperdistd kasvua edistavat emotionaalisen
ldhestymisen selviytymiskeinot (Thornton ym. 2012, Cho ym. 2013) seka
l&hestymisorientoituneet selviytymiskeinot yleisesti (Holland & Holahan 2003, Thornton
ym. 2012).

Traumaperdisstd kasvua ovat edistdneet positiiviset selviytymiskeinot [Lelorain ym.
2010, Koutrouli’n ym. (2012) systemaattinen katsaus] ja erityisesti positiivinen
uudelleenarviointi [Sears ym. 2003, Urcuyo ym. 2005, Helgeson’n ym. (2006) meta-
analyysi, Thornton ym. 2012, Pascoe & Edvardsson 2016]. Samoin traumaperaista
kasvua edistaneitd selviytymiskeinoja ovat olleet hyvaksyminen [Urcuyo ym. 2005,
Helgeson’n ym. (2006) meta-analyysi, Pascoe & Edvardsson 2016] seka hengelliset tai
uskonnolliset selviytymiskeinot [Calhoun ym. 2000, Shaw’n ym. (2005) systemaattinen
katsaus, Urcuyo ym. 2005, Lelorain ym. 2010, Koutrouli’n ym. (2012) systemaattinen
katsaus, Pascoe & Edvardsson 2016].

Myds kieltdminen [Helgeson’n ym. (2006) meta-analyysi] on johonkin pisteeseen asti
(Lelorain ym. 2010) selviytymiskeinona edistanyt traumaperaista kasvua. Péihteiden
kayton taas on todettu olevan pdinvastoin negatiivisessa yhteydessa traumaperaiseen

kasvuun (Urcuyo ym. 2005).

Yksilon sosiaalinen ympaéristo voi vaikuttaa traumaperéisen kasvun prosessiin. Muiden
empaattinen hyvéaksyminen traumaattisen asian purkamiselle sekd traumaperdiseen
kasvuun liittyvista teemoista puhumiselle tarjoavat yksilolle mahdollisuuksia
traumaperdéisen kasvun edistymiseen. (Tedeschi & Calhoun 2004.) Jos taas laheiset eivat
halua kuulla syopépotilaan selittdvan heille naita asioita, sydpapotilaan kokemuksen
kognitiivinen prosessointi rajoittuu. Mitd véhemman syopakokemuksen kognitiivista
prosessointia syopapotilaalla esiintyy, sitd vdhemman heilld esiintyy traumaperaisté
kasvua ja mitd enemman syopakokemuksestaan péédsee puhumaan, sitd enemman

traumaperdistd kasvua esiintyy. (Cordova ym. 2001.) Nenova’n ym. (2013)
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tutkimuksessa kokemukseen liittyvén purkamisen rajoittamisella ei kuitenkaan havaittu
olevan yhteyttd traumaperdisen kasvun kehittymiseen.

Koutrouli’n ym. (2012) systemaattisen katsauksen mukaan tukeva parisuhde edistda
traumaperdisen kasvun kokemisen mahdollisuutta. Syopapotilasnaisten aviomiesten
kayttamien ongelmafokusoituneiden selviytymisstrategioiden sek& emotionaalisen
ldhestymisen selviytymisstrategioiden on todettu ennustavan naisten traumaperéisen
kasvun edistymistd (Kraemer ym. 2011). Suuremman sosiaalisen tuen (Schwarzer ym.
2006, Bozo ym. 2009, Lelorain ym. 2012, Danhauer ym. 2013, Nenova ym. 2013), koetun
sosiaalisen tuen (Holland & Holahan 2003, Kinsinger ym. 2006) tai sosiaalisen tuen
etsimisen selviytymisstrategian (Lelorain ym. 2010, Silva ym. 2012b, Kent ym. 2013)
onkin esitetty edistdvan traumaperdistd kasvua sallimalla korkeasti stressaavan
kokemuksen purkamista toiselle (Danhauer ym. 2013). Toisaalta Schubert’n ym. (2016)
systemaattisessa katsauksessa sosiaalisen tuen ja traumaperdisen kasvun valilla ei todettu

selkeédé yhteytta.

Vertaistukiryhmat tarjoavat perspektiivid ja késityksid, seka metaforia kokemuksen
selittdmiseen. Kaikki tdmé& luo mahdollisuuksia siséisten mallien muuttamiselle, mika
taas on valttaméatonta traumaperéisen kasvun ilmenemiselle. (Tedeschi & Calhoun 2004.)
Sosiaalisen tuen tarjontaan osallistumisen seka terveydenhuollon tarjoajille uskoutumisen
onkin todettu olevan yhteydessd korkeampaan traumaperaiseen kasvuun (Kent ym.
2013).

3.4 Traumaperéisen kasvun esiintyvyys ja aikataulu

Traumaperdista kasvua esiintyy traumaattisten tapahtumien tuloksena paljon useammin
kuin psykiatrisia hairioita, vaikka kyse olisikin ennemmin todella traumaattisista
tilanteista kuin jokapadivisista stressitekijoista (Tedeschi & Calhoun 2004). 57 %
keksimaarin kuusi kuukautta sitten rintasyopdédn sairastuneista raportoi traumaperaista
kasvua kohtalaisesta erittdin korkeaan tasoon (Silva ym. 2012b). Mols’n ym. (2009)
tutkimuksessa keskimaarin 10 vuotta sitten rintasyopddn sairastuneista ja nykyéan
terveistd 79 % raportoi kokevansa traumaperdistd kasvua. Keskimaarin 10 vuotta sitten

rintasyopadiagnoosin saaneet raportoivat traumaperéistd kasvua keskiméaaréisella tai
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korkealla tasolla (M = 59,9) (Lelorain ym. 2010), samoin enint&&n viisi vuotta sitten
syopadiagnoosin saaneet (M = 64,1) (Cordova ym. 2001). Yleistd oletusta siitd ettd
traumat johtavat usein héiridihin ei kuitenkaan pitdisi korvata suoraan kasitykselld, etta
traumaperdéistd kasvua tapahtuisi vaajadmattémasti (Tedeschi & Calhoun 2004), silla

kaikille syopépotilaille traumaperdaisté kasvua ei synny (Mols ym. 2009).

Traumaperdinen kasvu edistyy eniten sydpaleikkauksen aikoihin (Silva ym. 2012a) tai
muutaman ensimmaisen kuukauden aikana syopadiagnoosin saamisesta, eli suhteellisen
nopeasti (Danhauer ym. 2013). Merkittavin kasvu alkaa tasoittua kun syépadiagnoosista
on kulunut vuosi (Danhauer ym. 2013). Vaikka traumaperdinen kasvu kasvaakin koko
ensimmadisen vuoden ajan, oli muutos todettu tdnd aikana olennaiseksi vain niiden
kohdalla, joiden traumaperdinen kasvu oli alkutilanteessa matalammalla tasolla
(Schwarzer ym. 2006). Traumasta kuluneen ajan ja traumaperaisen kasvun maaréan vélilla
ei siten olekaan yleensd havaittu yhteyttd [Urcuyo ym. 2005, Helgeson’n ym. (2006)
meta-analyysi, Lelorain ym. 2010, Andysz ym. 2015], mikd osaltaan puoltaa

traumaperéisen kasvun pitkéaikaisuutta ja keskeytymattomyytta.

3.5 Traumaperéisen kasvun mittaaminen

Traumaperdistda kasvua on mitattu itsearviointimittareilla. Posttraumatic Growth
Inventory (PTGI) (Tedeschi & Calhoun 1996) on tutkimuskirjallisuudessa eniten kéaytetty
ja tutkittu mittari traumaperaisen kasvun mittaamiseen. Benefit Finding Scale (BFS) -
mittaria (Antoni ym. 2001) taas on kaytetty tutkimuskirjallisuudessa toiseksi useimmin.
Néiden lisdksi on kehitetty myds muita traumaperdisen kasvun mittareita, kuten Stress-
Related Growth Scale (SRGS) (Park ym. 1996), Silver Lining Questionnaire (SLQ)
(Sodergren ym. 2000, Sodergren ym. 2002), Positive Adjustment Questionnaire (PAQ)
(Boot ym. 2010), seka Growth Through Uncertainty Scale (GTUS) (esitelty Bailey’n ym.
2004 tutkimuksessa).

Posttraumatic Growth Inventory (PTGI) -itsearviointimittarissa (Tedeschi & Calhoun
1996) on 21 vaittdmaa, joihin vastataan sen perusteella, miten on kokenut kyseessa olevan
kriisikokemuksen — kuten t&ssa tapauksessa syopddiagnoosin saamisen ja siten

syopakokemuksen lapikdymisen — tuoneen eldmdin myonteisid muutoksia. Vaittdmat
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jakautuvat viiteen summamuuttujaan eli faktoriin: uudet mahdollisuudet (5 véittamaa,
esimerkiksi ”Perustin  uuden suunnan eldmélleni), ihmissuhteet (7 vaittamaa,
esimerkiksi ”Tunnen enemman myo6tatuntoa muita kohtaan™), henkilokohtainen
vahvuudentunne (4 viittdmédd, esim. “Huomasin olevani vahvempi kuin mita
luulinkaan™), henkinen muutos (2 vaittdmad, esimerkiksi ~Ymmarrdn paremmin
hengellisia asioita”), sekd eldmén arvostaminen (3 vaittdmé&a, esimerkiksi “Pystyn
paremmin arvostamaan jokaista paivad”). Vaittdmiin vastataan likert-asteikolla
vaihdellen vililld 1 (”En ole kokenut téllaista muutosta kriisini seurauksena”) — 5 (”Koin
erittdin voimakkaasti tdllaisen muutoksen kriisini seurauksena”). (Tedeschi & Calhoun
1996.) Traumaperdisen kasvun faktoreista ovat tutkimuksissa merkitykseltdan
korostuneet etenkin eldmé&n arvostaminen, henkilékohtainen vahvuudentunne, sek&
ihmissuhteet (Mols ym. 2009, Lelorain ym. 2010). PTGI-mittarista on kehitetty myods 10-
kohtainen lyhennetty versio PTGI-SF (Cann ym. 2010).

Benefit Finding Scale (BFS) -mittari (Antoni ym. 2001) on alunperin kehitetty
rintasyopéapotilaille. BFS perustuu 17 véittamaélle, joihin vastataan siten, kuin on kokenut
kyseessa olevan Kkriisin, kuten t&ssd tapauksessa syovan kokemisen, tuoneen myonteisiéa
muutoksia eldméan. Vaittamat késittelevat elaman tarkoituksellisuuden tunteen
kehittymistd, tietoisemmaksi tulemista muiden ihmisten roolista omassa eldméssa, seké
elamén epataydellisyyksien hyvaksymista. Mittarin vaittamid ovat esimerkiksi se, etta
kriisikokemus on antanut syvemman tarkoituksellisuuden tunteen ja auttanut sen myota
keskittymadan tarkemmin itselle térkeisiin prioriteetteinin ja ettd kriisikokemus on
kehittanyt itsed vahvemmaksi ihmiseksi ja siten samalla kyvykkdammaksi selviytya
tehokkaasti haasteista myos tulevaisuudessa. Vaittdmiin vastataan likert-asteikolla 1 ("Ei
lainkaan”) — 5 (”Erittdin paljon”). Viittdimdt eivdt jakaudu summamuuttujiin, joten
kaytettavissa on ainoastaan yhteispisteméaara. (Antoni ym. 2001.) BFS-mittarin juuret
ovat Behr’n ym. (1991) kehittdiméssd Positive Contributions Scale (PCS) -mittarissa,
jonka pohjalta on muokattu my6ds muita mittareita, kuten syopépotilaille kehitetyt
20-kohtainen BFS-mittari (Tomich & Helgeson 2004) sekd 29-kohtainen PCS-Cancer
(PCS-C) -mittari (Penedo ym. 2006).
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Stress-Related Growth Scale (SRGS) on ollut alunperin 50-kohtainen yksifaktorinen
traumaperdisen kasvun mittari joka perustuu vaittamille siitd, kuinka paljon niiden on
koettu seuranneen stressaavan Kkriisin, kuten sydvan kokemista (Park ym. 1996).
Mittarista on sittemmin ollut k&ytosséa lyhennettyja versioita, kuten Sutherland’n (2012)
tutkimuksessa kaytetty 15-kohtainen versio. Sutherland’n (2012) tutkimuksessa kédytetyn
15-kohtaisen yksifaktorisen SRGS-mittarin vastauksissa kaytettiin likert-asteikkona
portaita 1 (”Ei lainkaan”) — 3 (”Erittdin paljon”). SRGS-véittdmid ovat esimerkiksi
”Tunnen enemman vapautta tehda omia péaatoksia”, ”Opin olemaan oma itseni enka
yrittamaan olla sitd mitd muut tahtoisivat minun olevan”, ”Opin luottamaan enemman
itseeni”, ”Opin l0ytdmaan eldmastd enemman tarkoitusta”, ”Opin olemaan avoimempi
uudelle tiedolle ja uusille ideoille”, ”Opin kommunikoimaan avoimemmin muiden
kanssa”, ”Opin lahestymdan enemméan muita ihmisia ja auttamaan heitd” ja “Opin

kuuntelemaan tarkemmin muita ihmisid” (Sutherland 2012).

Silver Lining Questionnaire (SLQ) (Sodergren ym. 2000, Sodergren ym. 2002) on mittari
jossa esitetaan vaittamia siita, mitd myonteisia asioita sairaus on saanut aikaan. Vaittamia
on 38 ja niitd ovat esimerkiksi ”Sairauteni antoi uuden alun elamaélleni”, ”Sairauteni on
saanut minut elaméan elamaéni taysilla”, Sairauteni on saanut minut pohtimaan elamaéni
todellista tarkoitusta”, "Hengelliset uskomukseni ovat syventyneet sairauteni vuoksi”,
”Sairauteni my6td minusta tuli onnellisempi ihminen”, ”Sairauteni on antanut minulle
luvan tehdé asioita itseéni varten”, ”Sairauteni vuoksi pystyn kohtaamaan mité tahansa”,
”Sairauteni auttoi minut huomaaman ja kohtaamaan eldméni ongelma-alueet”,
”Sairauteni myo6td 10ysin itsestdni kykyjé joita en tiennyt itselldni olemassa”, ’Sairauteni
kasvatti itseluottamustani” ja “Sairauteni auttoi minut 16ytdmdén itseni”. Vaittdmiin
vastataan likert-asteikolla 1 (”Vahvasti eri mieltd”) — 5 (”Vahvasti samaa mieltd”),
eivatkd ne muodosta erillisia summamuuttujia, vaan pisteet lasketaan vain

yhteispistemé&arand. (Sodergren ym. 2000, Sodergren ym. 2002.)

Positive Adjustment Questionnaire (PAQ) (Boot ym. 2010) on kehitetty traumaperéisen
kasvun mittaamiseen rintasyopapotilailta. Mittari koostuu 35 vaittamésta jotka jakautuvat
neljdan faktoriin. Faktoreina ovat tayttymys (9 véittdmaa, esimerkiksi ”Tunnen elévani

elaméani taysilla”), uudelleenarviointi (9 viittdmaa, esimerkiksi ”Néen eldmén uudella
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tavalla”), uudet tavat eldd (10 vaittdmaa, esimerkiksi ”En endd murehdi asioita niin kuin
minulla aiemmin oli tapana”), sekd eldmén arvostaminen (7 viittdmad, esimerkiksi

”Arvostan elamaéd nykyddn paljon enemmain”). (Boot ym. 2010.)

Growth Through Uncertainty Scale (GTUS) on alunperin Mishel’n ja Fleury’n kehittdma
ja esitelty sekd kaytetty Bailey’n ym. (2004) tutkimuksessa. GTUS on 39-kohtainen
itsearviointimittari ja kasittdd neljana faktorina uuden nakemyksen elamaéstd, tilanteen
hyvaksymisen, jatkuvan epavarmuuden, sekd negatiiviset seuraukset. GTUS eroaakin
muista traumaperdisen kasvun mittareista siind, etta se huomioi positiivisten seurausten
lisdksi my0s sairauden negatiiviset seuraukset. (Bailey ym. 2004.) Mittarin sisalté on
ndhtdvissd esimerkiksi Lin’n (2007) vditoskirjassa ja GTUS-mittarissa vastataan
vaittamiin siten, kuinka paljon kokee elamankatsomuksensa muuttuneen sairauden
tuoman eldman epavarmuuden ja arvaamattomuuden vuoksi. Vaittamié ovat esimerkiksi
”Otan jokaisen pdivan vastaan ilolla”, ”Pelkdan nykyaén enemmaén, ettd mik& minua
odottaa”, ”Prioriteettini ovat muuttuneet”, "Minulla on uusi perspektiivi elaméan”, ”Olen
tietoisempi siitd, mika minulle on tarkeda”, ”Ihmissuhteillani on uusi merkitys”, ”Teen
asioita nykyaan todennakdisemmin siksi, etta haluan tehdé niitd”, ”En enad lykkaa asioita
samalla tavoin kuin ennen”, ”Koen muutokset eldméissd enemmén uhkaaviksi”,
”Hyvdksyn muutoksen ja arvaamattomuuden eldmdssd ennemmin myonteisend”,
”Arvoni ovat muuttuneet”. Vastaamisessa kaytetddan likert-asteikkoa 1 (”Vahvasti eri
mieltd”) — 6 (“Vahvasti samaa mieltd”). (Lin 2007.)

Vaikka traumaperaisen kasvun mittareiden onkin todettu korreloivan kesken&an, esiintyy
tuloksissa silti pienia eroja sen suhteen, mita mittaria on kéytetty (Helgeson ym. 2006).
Roepke’n (2015) meta-analyysissa PTGI-mittarin ja BFS-mittarin variaatioiden valilla ei
esiintynyt eroa vaikutuksen kokoa vertailtaessa. Eri traumaperdisen kasvun mittareiden
tuloksia on katsottu voitavan vertailla ja yhdistéda keskendan (Shaw ym. 2005, Helgeson
ym. 2006, Bostock ym. 2009, Sawyer ym. 2010, Harding ym. 2014, Roepke 2015, Shiyko
ym. 2017).
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3.6 Traumaperéisen kasvun seuraukset ja yhteydet

Traumaperaisen kasvun edistyminen on yhdistetty moniin positiivisiin psykososiaalisiin
sekd fyysisen terveyden biomarkkerien lopputuloksiin. Traumaperdisen kasvun
edistyminen on yhdistetty parempaan mielenterveyteen [Helgeson’n ym. (2006) meta-
analyysi, Lelorain ym. 2010], onnellisuuteen (Lelorain ym. 2010), positiivisiin tunteisiin
[Helgeson’n ym. (2006) meta-analyysi, Costa & Pakenham 2012], seka viisauteen (Costa
& Pakenham 2012, Webster & Deng 2015). Traumaperéinen kasvun on todettu olevan
pitkalla aikavalilla yhteydessa myds parempaan eldmaan tyytyvaisyyteen (Mols ym.
2009). Liséksi traumaperaisen kasvun esiintyminen kuuden kuukauden jalkeen kriisin
syntymisesta yhdistyy stressin vahenemiseen siita eteenpéin (Groarke ym. 2016).

Chambers’n ym. (2012) tutkimuksessa sy0pddn sairastuneet jotka raportoivat
korkeampaa traumaperdistd kasvua syOpadiagnoosin jalkeen, olivat viiden vuoden
kuluessa todennakdisemmin omaksuneet itselleen selviytyjéidentiteetin, kuin identiteetin
syopdpotilaana, syovan uhrina tai henkilond jolla on ollut tai on syopa.
Selviytyjaidentiteetin omaksuneet kokivat korkeampaa traumaperaista kasvua, parempaa
elamaantyytyvaisyyttd, seka vdhemmaéan fyysisid oireita. Liséksi he olivat fyysisesti
aktiivisempia. (Chambers ym. 2012.) Traumaperdisen kasvun onkin todettu olevan
yhteydessdé myo6s parempaan terveyskayttaytymiseen (Costa & Pakenham 2012).
Traumaperdisella kasvulla on todettu yhteys myo6s suotuisampiin kortisolitasoihin
(Cruess ym. 2000, Diaz ym. 2014) seké& parempaan immuunitoimintaan (McGregor ym.
2004).

Vaikka traumaperéisen kasvun suoraa yhteyttad kokonaishyvinvointiin ei ole aina pystytty
osoittamaan (Urcuyo ym. 2005, Schwarzer ym. 2006, Mols ym. 2009), on traumaperéisen
kasvun edistyminen yhdistettyna sosiaalisen tuen saamiseen silti ennustanut myéhempéa
hyvinvointia (Schwarzer ym. 2006). Samoin traumaperéisen kasvun on todettu olevan
positiivisessa yhteydessa hengelliseen hyvinvointiin (Wenzel ym. 2002, Costa &
Pakenham 2012) sek& positiiviseen hyvinvointiin [Helgeson’n ym. (2006) meta-
analyysi]. Vaikka Urcuyo ym. (2005) totesi traumaperdiselld kasvulla olevan positiivinen

yhteys koettuun kokonaiseldménlaatuun, ei samaa vaikutusta kokonaiselaménlaatuun ole
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aina todettu [Helgeson’n ym. (2006) meta-analyysi, Kinsinger ym. 2006]. Sen sijaan
traumaperéiselld kasvulla on todettu yhteys parempaan henkiseen (Lelorain ym. 2010),

psykologiseen seké sosiaalisten suhteiden (da Silva ym. 2011) elamanlaatuun.
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli tutkia, milld interventioilla
ja milla tavoin on tutkittu traumaperéisen kasvun edistymista aikuisilla syopapotilailla
RCT-tutkimuksin ja onko tatd traumaperdisen kasvun edistymistd tapahtunut naiden
interventioiden yhteydessa. Tutkimuksen tavoitteena oli liséta koottua tietoa néyttéon
perustuvan hoitotyon tueksi interventioista, joiden yhteydessé traumaperdinen kasvu on
tilastollisesti merkitsevésti edistynyt kontrolliryhm&an verrattuna, sek&d siten edistéa
aikuisten syoOpépotilaiden traumaperédisen kasvun edistymistd nayttoon perustuvan

hoitotyon kautta.

Tutkimuskysymykset:

1. Mita interventioita on tutkittu traumaperdisen kasvun edistamisessa aikuisilla
syopapotilailla RCT-menetelmalla?

2. Mill& tavoin ndit4 interventioita on tutkittu?

3. Onko traumaperdinen kasvu edistynyt tilastollisesti merkitsevasti néiden

interventioiden kayton yhteydessa?
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5 TUTKIMUSMENETELMAT

5.1 Systemaattinen kirjallisuuskatsaus

Tutkimusmenetelmaksi valittiin  systemaattinen Kirjallisuuskatsaus, silla se pyrkii
kokoamaan kaiken empiirisen ndyton joka sopii ennalta madariteltyihin mukaanotto- ja
poissulkukriteereihin vastatakseen tdsmalliseen tutkimuskysymykseen. Siind kaytetaan
selkeitd, systemaattisia menetelmid, jotka on valittu luotettavuuden maksimoimiseksi.
Né&in voidaan tuottaa luotettavampia 16ydoksid, joiden perusteella voidaan muodostaa
johtopédatoksia ja tehdd péatoksid. (Liberati ym. 2009, Higgins & Green 2011.)
Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen kuuluu keskeisesti metodologian uusittavuus ja
se sisaltdd mukaan otettujen tutkimusten laadun arvioinnin sekd systemaattisen
raportoinnin ja synteesin mukaan otettujen tutkimusten I6ydoksista ja ominaisuuksista.
(Higgins & Green 2011.) Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen vaiheet ovat 1.
Tutkimuskysymysten laatiminen, 2. siséllytyskriteerien laatiminen, 3. Hakustrategian
kehittdminen ja aineistohaun toteutus, 4. Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen mukaan
otettavien artikkelien valinta sek& niiden laadunarviointi, 5. Datan erottelu, 6. Datan
syntetisointi, 7. K&ytdnnon toimenpidesuositukset, suositukset tulevalle tutkimukselle
seké katsauksen kirjoittaminen ja 8. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen paivitys (Holly
ym. 2012, 16-29).

Kattavuuden, lapindkyvyyden ja luotettavuuden varmistamiseksi systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen laadinnassa ja raportoinnissa sovellettiin yleisesti suositeltua ja
kaytettyd PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
analyses) Statement -lausuntoa (Liberati ym. 2009, Moher ym. 2009) sek& Cochrane
Collaborationin Cochrane Handbook -ohjeistoa systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
teolle interventioista (Higgins & Green 2011). PRISMA Statement pyrkii parantamaan
systemaattisten kKirjallisuuskatsausten ja meta-analyysien raportointia ja se on
fokusoitunut erityisesti satunnaistettuihin tutkimuksiin. PRISMA Statement koostuu
27-kohtaisesta raportoinnin tarkistuslistasta sek& systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
kirjallisuushaun kuvaavasta vuokaaviosta. Raportoinnin tarkistuslista ja sen oheen lisétty

laajempi selonteko yksittéisita listan kohdista selityksineen ja esimerkkeineen siséaltavat
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raportoinnin ohjeet koko systemaattiselle Kkirjallisuuskatsaukselle edeten otsikon,
tiivistelman, taustan, tutkimusmenetelmien ja tulosten kuvaamisen kautta pohdinnan ja

mhdollisten rahoituslahteiden kuvaamiseen. (Liberati ym. 2009, Moher ym. 2009.)

5.2 Hakustrategia

Tutkimusten haku pé&atettiin toteuttaa séhkoisissd PsycINFO-, Pubmed/Medline-,
CINAHL- sekd Cochrane Library: Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL) -tietokannoissa. Valitut hoitotieteen, lddketieteen ja psykologian alan
tietokannat siséltavat traumaperdistd kasvua kasittelevid tutkimuksia. Hakulausekkeet
koottiin jo tutkimuskysymysten laadinnassa hyddynnettyja PICOS-parametreja (Higgins
& Green 2011) soveltaen:

Taulukko 1. PICOS-parametrit (soveltaen Higgins & Green 2011).

Population Sy0Opépotilaat

Hakutermit:
cancer, neoplasm*, malign*, carcinoma, tumor*, tumour*

Intervention Mika tahansa interventio

Comparison Kontrolliryhma

Outcomes Traumaperdinen kasvu, posttraumaattinen kasvu
Hakutermit:

posttraumatic growth, post-traumatic growth, benefit finding,
benefit-finding, stress-related growth, adversarial growth, growth
through adversity, positive adjustment, positive change*, positive
life change™*, perceived benefit*, personal growth, positive
growth, positivity in illness, thriving

Study design RCT (Randomized Controlled Trial), satunnaistettu kontrolloitu
tutkimus

Hakutermit:

RCT, randomized controlled trial, random*, controlled, control
group, trial, placebo, treatment effectiveness evaluation,
treatment outcome*, followup study, comparative study, evaluat*
study, prospectiv* study
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SyoOpépotilaisiin (Population) viittaaviksi hakutermeiksi todettiin riittdvan syOpéaan
viittaavat termit ilman potilasviittausta. Koska hakusanoissa mainitaan erikseen RCT-
tutkimuksiin viittaavat termit, ja RCT-tutkimus on samalla interventiotutkimus, ei
hakulausekkeisiin tarvittu erikseen interventioon (Intervention) viittaavia sanoja tai
synonyymejé. Lisaksi, koska interventioon viittaavia termeja on paljon, olisi nditad
kaytettédessé riskind se, ettd osa mukaanotto- ja poissulkukriteerit muuten tayttavista
tutkimuksista saattaisi jaada pois hakutuloksista. Samoin hakulausekkeisiin ei tarvittu
myoskaan erikseen vertailukohteeseen (Comparison) eli tdssd tapauksessa
kontrolliryhmadn viittaavia sanoja, koska RCT-tutkimus sisalta4 aina kontrolliryhman ja
hakusanoissa mainitaan erikseen RCT-tutkimuksiin viittaavat termit. Hakulausekkeiden
traumanjalkeiseen kasvuun (Outcomes) viittaavat sanat koottiin iteroimalla tehden
hakukannoissa aiheeseen liittyvia hakuja ja sen myota kokoamalla aiheeseen liittyvissa
tutkimuksissa kéaytettyja termeja. Pubmed/Medline-tietokannan hakulausekkeesta
jatettiin pois termit “growth through illness” ja “positivity in illness”, koska kyseinen
hakukanta ei ymmartanyt nditd ja automaattisesti pilkkoi ne haussa yksittéisiksi

hakusanoiksi.

RCT-tutkimuksiin viittaavien hakulausekeosioiden (Study design) laadinnassa osittain
sovellettiin Cochrane Collaborationin esittdmid PubMed/Medline- ja PsycINFO-
tietokannoissa kaytettavia mallihakulausekkeita RCT-tutkimusten hakuun (The Cochrane
Collaboration 2016). Lausekkeet eroavat toisistaan tietokantojen erilaisuuden vuoksi
(The Cochrane Collaboration 2016). PsycINFO-tietokannan hakulausekemallia
hyddynnettiin osittain my6s CINAHL-tietokannan hakulausekkeen laadinnassa. Koska
tietokantahaussa oli tarkoitus hakea vain RCT-tutkimuksia, valittiin Cochrane Library -
tietokantaryhméstad haussa kaytettavéksi tietokannaksi Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL) -tietokanta, minkd myo0ta saatettiin hakulausekkeessa
jattdd RCT-tutkimuksiin viittaava osio sen kohdalla kokonaan pois (The Cochrane
Collaboration 2016).

Hakutermeind kaytettiin my6s edella kuvattuihin hakutermeihin sopivia eri

tietokannoissa kéytdssé olevia asiasanoja. Luotettavuuden lisédmiseksi hakulausekkeiden
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teossa konsultoitiin myds informaatikkoa. Valmiit tietokantahakulausekkeet on esitetty

Taulukossa 2.

Taulukko 2. Tietokantahakulausekkeet.

Tietokanta Hakulauseke

Pubmed/ ("posttraumatic growth™ OR "post-traumatic growth” OR "benefit
Medline finding" OR "benefit-finding" OR "stress-related growth” OR
"adversarial growth” OR "positive adjustment” OR positive change*
OR "positive life change” OR "positive life changes™ OR perceived
benefit* OR "personal growth™ OR "positive growth” OR thriving)
AND (cancer OR "Neoplasms"[Mesh] OR neoplasm* OR malign*
OR carcinoma OR tumor OR tumors OR tumour*) AND
(randomized controlled trial[pt] OR controlled clinical trial[pt] OR
clinical trials as topic[mesh:noexp] OR RCT OR "randomized
controlled trial" OR random* OR controlled OR "control group” OR
trial OR placebo)

PsycINFO (subject("Posttraumatic Growth ") OR "posttraumatic growth” OR
(ProQuest) "post-traumatic growth” OR "benefit finding” OR "benefit-finding"
OR "stress-related growth” OR ™adversarial growth” OR "growth
through adversity" OR "positive adjustment™ OR "positive change*"
OR "positive life change*" OR "perceived benefit*" OR "personal
growth™ OR "positive growth” OR "positivity in illness” OR thriving)
AND (cancer OR subject("Neoplasms ") OR neoplasm* OR malign*
OR carcinoma OR tumor* OR tumour*) AND (RCT OR
"randomized controlled trial* OR random* OR controlled OR
"control group™ OR trial OR placebo OR SU.EXACT("Treatment
Effectiveness Evaluation™) OR SU.EXACT.EXPLODE("Treatment
Outcomes™) OR SU.EXACT("Followup Studies™) OR "comparative
study" OR evaluat* NEAR/3 study OR prospectiv* NEAR/3 study)

CINAHL ("posttraumatic growth™ OR "post-traumatic growth” OR "benefit
finding" OR "benefit-finding" OR "stress-related growth" OR
"adversarial growth” OR "growth through adversity” OR "positive
adjustment” OR "positive change*" OR "positive life change*" OR
"perceived benefit*" OR "personal growth” OR "positive growth™ OR
"positivity in illness" OR thriving) AND (cancer OR MH
"Neoplasms"” OR neoplasm* OR malign* OR MH "Carcinoma” OR
carcinoma OR tumor* OR tumour*) AND (MM "Randomized
Controlled Trials as Topic" OR RCT OR "randomized controlled
trial" OR random* OR controlled OR "control group™ OR trial OR
placebo OR "treatment effectiveness evaluation” OR “treatment
outcome*" OR "followup study” OR "comparative study"” OR
"evaluat* study” OR "prospectiv* study")
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Cochrane (posttraumatic NEXT growth OR post-traumatic NEXT growth OR
Library: benefit NEXT finding OR benefit-finding OR stress-related NEXT
Cochrane growth OR adversarial NEXT growth OR growth NEXT through
Central NEXT adversity OR positive NEXT adjustment OR positive NEXT

Register of change* OR positive NEXT life NEXT change* OR perceived NEXT
Controlled benefit* OR personal NEXT growth OR positive NEXT growth OR
Trials positivity NEXT in NEXT illness OR thriving) AND (cancer OR
(CENTRAL) | neoplasm* OR malign* OR carcinoma OR tumor* OR tumour*)

5.3 Mukaanotto- ja poissulkukriteerit

Mukaanottokriteerejd systemaattisessa Kirjallisuuskatsauksessa ovat: intervention
vaikutusta traumaperdisen kasvun edistdmiseen vahintd&dn 18-vuotiailla aikuisilla
syopapotilailla tutkivat RCT (randomized controlled trial) -tutkimukset eli satunnaistetut
kontrolloidut tutkimukset. Mukaan otettavissa interventiotutkimuksissa tulee siten olla
interventioryhman lisdksi mukana kontrolliryhméd, ja ryhmiin mukaanoton tulee olla
toteutettu satunnaistamalla. Mukaan valittu tutkimus voi olla julkaistu tieteellinen
tutkimusartikkeli tai vaitoskirja. Poissulkukriteereind on se, jos tutkimusartikkelin kieli
on muu kuin englanti tai suomi, tai jos kyseessd ei ole julkaistu tieteellinen
tutkimusartikkeli tai véaitoskirja, vaan esimerkiksi konferenssiabstrakti, joka ei talldin
sisdltdisi tarpeeksi tarkkaa ja riittdvaa informaatiota tutkimuksesta. Kontrolliryhmén
kohdalla voi toteutuksena olla odotuslistakdytdntd, tavanomainen hoito, placebo-
interventio tai muuten kontrolliryhméksi tulkittava interventio tai ei interventiota
lainkaan. Traumaperéinen kasvu voi tutkimuksessa olla ensisijainen tai toissijainen tulos.
Aikarajausta ei asetettu. Jos interventio on tarkoitettu pariskunnille, tulee tuloksissa olla
syopapotilaan tulokset erikseen saatavilla. Samoin jos tutkimuksessa on mukana seka yli
ettd alle 18-vuotiaita, tulee vahintddn 18-vuotiaiden tutkimustulokset olla saatavilla

erikseen.

5.4 Hakuprosessi

Hakulausekkeilla Pubmed/Medline-, PsycINFO (ProQuest) -, CINAHL- ja Cochrane
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) -tietokannoista saadut viitteet kdytiin

seuloen l&pi otsikko-, tiivistelm&- ja lopulta kokotekstitasolla mukaanotto- ja
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poissulkukriteereiden perusteella valiten. Lopuksi kéaytiin manuaalisena hakuna l&pi
tutkimukseen tietokantahaun perusteella valittujen artikkelien l&hdeluettelot, seké&
tietokantahakutuloksissa esiintyneiden interventioita tutkivien kirjallisuuskatsausten ja
meta-analyysien ldhdeluettelot. Tietokannoissa toteutettu Kkirjallisuushaku kuvattiin
lapindkyvyyden ja sen myota luotettavuuden lisddmiseksi PRISMA Statementin
vuokaaviota (Liberati ym. 2009) soveltaen (Kuvio 1), jossa my0ds ilmoitetaan
kokotekstitasolla seulottujen viitteiden poissulkusyyt. Jos yksittaisen tutkimuksen
kohdalla oli useampi kuin yksi poissulkusyy, mainittiin poissulkusyistd se syy joka

todettiin ensimmaisena.

Tietokantahaut toteutettiin  niiden laajimmalla hakutasolla 26.10.-06.11.2016.
Tietokantahaussa saadut yhteensd 969 viitettd jakautuivat eri tietokantojen kesken
seuraavasti: Pubmed/Medline n = 349, PsycINFO (ProQuest) n = 265, CINAHL n =129
ja Cochrane Library: Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)
n = 226. Viitteet arvioitiin mukaanotto- ja poissulkukriteerien mukaisesti. Otsikon seké
abstraktin perusteella poissuljettiin 847 viitetta ja otettiin mukaan 122 viitettd. Kun naista

suljettiin pois duplikaatit (n = 58), jai kokoteksting arvioitavaksi 64 viitetta.

Kokotekstind arvioiduista viitteista jatettiin pois mukaanotto- ja poissulkukriteerien
perusteella yhteensa 43 viitettd. Naistd 11 tutkimusta ei mitannut traumaperaista kasvua
(Hellbom ym. 1998, Edgar ym. 2001, Berglund ym. 2003, Shields & Rousseau 2004,
Owen ym. 2005, Vos ym. 2007, Morgan ym. 2008, Salzer ym. 2010, Dastan & Buzlu
2012, Hsiao ym. 2012, Bantum ym. 2014). Samoin 14 tutkimusta ei ollut RCT-
tutkimuksia eli ne jaivét vaillinaisiksi joko satunnaistamisen tai kontrolliryhman puutteen
takia tai kontrolliryhmdn ominaisuudet eivdt muuten tayttdneet katsauksen
mukaanottokriteereja (Mok 2001, Maclintyre 2004, Dunn ym. 2008, Visser & Op't Hoog
2008, Garlan ym. 2010, Chien ym. 2011, Lu ym. 2012, Chambers ym. 2013, Labelle
2013, Chambers ym. 2014, Lo ym. 2014, Labelle ym. 2015, Milbury ym. 2015, Pat-
Horenczyk ym. 2015). Yhdestd vaitoskirjasta (Cleary 2014) esiintyi tietokantahaun
hakutuloksissa myos siitd tehty artikkeli. Kuuden tutkimuksen tutkimusaineisto oli
osittain uusintakaytossa ja eri fokuksella (McGregor ym. 2004, Kazi 2009, Boyers 2001,
Eaton ym. 2011, Carlson ym. 2014, Zernicke ym. 2016) ja alkuperdinen traumaperaista



40

kasvua mittaava tutkimus oli saatavilla muuna viitteend. Yhdessd muualle
fokusoituneessa tutkimuksessa traumaperainen kasvu oli mitattu vain intervention alussa
(Hawkes ym. 2015). Toisessa tutkimuksessa taas oli kdytetty PTGI-mittarista vain kahta
summamuuttujaa ja niistakin oli raportoitu tuloksia vain toisesta (Cleary & Stanton 2015).
Samoin kahdessa muussa tutkimuksessa traumaperdisen kasvun tulosten tarkka
raportointi oli vahaistd, koska tutkimusten fokus oli toisaalla (Cruess ym. 2000, Cruess
ym. 2001). Yksi tutkimus esitteli tulosten sijaan tutkimusprotokollaa (Chambers ym.
2011). Santacroce’n ym. (2010) tutkimuksessa oli mukana 15-25-vuotiaita, mutta koska
vahintdan 18-vuotiaiden tutkimustuloksia ei ollut esitetty erikseen, oli se jatettdva pois.
Luszczynska ym. (2012) tutkimuksessa tutkittiin traumaperdista kasvua ilmioné, mutta
sitd ei pyritty edistdmaan. Liséksi neljasta tutkimuksesta ei saatu hankittua kokotekstia
arvioitavaksi (Stanton ym. 2002, Culver 2003, Chandwani ym. 2010, Chee ym. 2016).
Kokotekstin perusteella mukaan otettiin siten 21 viitettd (Antoni ym. 2001, Stanton ym.
2005, Antoni ym. 2006, Gil ym. 2006, Penedo ym. 2006, Wiesenthal 2006, Changrani
ym. 2008, Baucom ym. 2009, Marcus ym. 2010, Heinrichs ym. 2012, Sutherland 2012,
Groarke ym. 2013, Yun ym. 2013, Carpenter ym. 2014, Hawkes ym. 2014, Zernicke ym.
2014, Carlson ym. 2016, Lo ym. 2016, Ratcliff ym. 2016, Victorson ym. 2016, Zhang
ym. 2017).

Jo mukaan otettujen 21 viitteen lahdeluettelot kaytiin manuaalisena hakuna lapi
tutkimalla, onko lahteiden otsikoissa suoraan traumaperdiseen kasvuun seka
interventioon viittaavaa mainintaa. Naistd lahdeluetteloista ei saatu mukaan en&&
yhtédk&&n uutta katsauksen mukaanotto- ja poissulkukriteereihin sopivaa viitettd. Sen
sijaan kuuden artikkelin perusteella niiden tutkimusprotokollista tai interventioista
haettiin tarkempaa tietoa muista niissé viitatuista artikkeleista. Ratcliff’n ym. (2016)
artikkelin  perusteella heiddn tutkimuksensa toteutuksesta hankittiin lisdtietoa
Chandwani’n ym. (2014) artikkelista, joka ké&sitteli samaa tutkimusta raportoiden
tarkemmin sen tutkimusmenetelmistd, mutta sitd ei kuitenkaan otettu katsaukseen
mukaan omaksi késiteltdvéksi artikkelikseen, koska artikkelissa ei lainkaan raportoitu
kyseisen tutkimuksen traumaperdiseen kasvuun liittyvié tutkimustuloksia. Ratcliff’n ym.
(2016) tutkimuksen interventiosta olisi haluttu hankkia lisdtietoa myds Chandwani’n ym.

(2010) artikkelista, mutta sita ei ollut saatavilla kokotekstind. Samalla tavoin Hawkes’n
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ym. (2014) artikkelin perustella haettiin heidan tutkimuksestaan lisatietoa Hawkes n ym.
2013 julkaisemasta artikkelista, jossa raportoitiin tarkemmin tutkimuksen teosta, mutta ei
traumaperdisen kasvun tutkimustuloksista lainkaan. Myo6s Zernicke’n ym. (2014)
artikkelin perusteella I6ydettiin heidén interventiostaan seka tutkimusmenetelmistééan
tarkempaa lisatietoa tutkimusprotokollan kehittdmisen esittelyyn fokusoituneesta
artikkelista (Zernicke ym. 2013). Samoin hankittiin Gil’'n ym. (2006) artikkelin
perusteella tarkempaa tietoa heiddn tutkimusprotokollastaan Mishel’n ym. (2005)
artikkelista, jossa esiteltiin tutkimusmenetelmét tarkemmin, mutta ei ollut raportoitu
traumaperéisen kasvun tuloksia. Myos Heinrichs’n ym. 2012 tutkimuksen toteutuksesta
ja interventiosta saatiin lisatietoa internetissa olevista lisémateriaaleista (Heinrichs ym.
2012b, Heinrichs ym. 2012c). Samoin Victorson’n ym. (2016) artikkelin perusteella
heidan tutkimastaan interventiosta haettiin tietoa myos toisesta artikkelista (Victorson
ym. 2015) ja Carlson’n ym. 2016 tutkimuksen perusteella Carlson’n (2013) ja Labelle’n
ym. (2015) artikkelista. Koko manuaalisesta hausta ei siten saatu mukaan yhtakaan uutta
ennestddan tietokantahaussa kohtaamattomia mukaanotto- ja poissulkukriteerien

mukaisesti systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen sisallytettavaa tutkimusta.



42

Tietokantahaulla saadut viitteet (n = 969)

(Pubmed / Medline n = 349, PsycINFO (ProQuest) n = 265, CINAHL n =129,
Cochrane Library: Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) n = 226)

Otsikon ja abstraktin perusteella poissuljetut viitteet (n = 847)

Otsikon ja abstraktin perusteella mukaan otetut viitteet (n = 122)

A 4

Duplikaattien poissulku (n = 58)

Kokotekstin perusteella poissuljetut viitteet (n = 43)

e Ei mittaa traumaperadista kasvua (n = 11)

e EioleRCT (n=14)

e Vaitdskirja josta on tassé tietokantahaussa saatavilla
muuna viitteend myos artikkeli (n = 1)

v

A4
°

Tutkimuksessa kaytetty aineisto on uusintakéytossé tai

kaytossa eri fokuksella ja alkuperdinen traumaperaista

kasvua mittaava tutkimus on saatavilla myds muuna

viitteend (n = 6)

e  Traumaperaisen kasvun mittaustuloksia ei raportoitu
riittavasti (n = 3)

e Eioleeritelty yli ja alle 18-vuotiaiden tutkimustuloksia

Kokotekstin
perusteella
mukaan otetut viitteet

erikseen (n =1)

e  Traumaperdistd kasvua ei ole mitattu vahintadn ennen
ja jalkeen intervention (n = 1)

e Interventiolla ei pyrita edistimaan traumaperaista
kasvua, vaan tutkimus ainoastaan tutkii traumaperaista

(n=21)
v

kasvua ilmioné (n = 1)

Manuaalinen
haku lahde-
luetteloista

o  Kasitteli tutkimusprotokollaa eikd tutkimustuloksia
(n=1)
o  Kokotekstia ei saatu arvioitavaksi (n = 4)

Mukaan otetut viitteet manuaalisen haun kautta (n = 0)

v

Tutkimukseen mukaan valitut viitteet (n = 21)

Kuvio 1. Kirjallisuushaun vuokaavio PRISMA Statementia (Liberati ym. 2009, Moher ym.

2009) mukaillen.
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5.5 Mukaan otettujen tutkimusten laadun ja vaaristymariskin arviointi

Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen mukaan otettujen tutkimusten laadun ja
vadristymaériskin arviointiin sovellettiin Cochrane Collaborationin erityisesti RCT-
tutkimusten arviointiin tarkoitettua vaaristymariskin arviointityokalua (Higgins & Green
2011). Tyokalu siséltdd kuusi eri osiota: Satunnaistamisen toteutus, allokoinnin
salaaminen, sokkouttaminen, tulosdatan vaillinaisuus, tulosten valikoiva raportointi, seka
muut vaaristymalahteet. Naita kuutta eri osioita arvioidaan kolmivaiheisella asteikolla:
Matala vaaristymariski, tuntematon vaaristymariski tai korkea vaaristymariski. Arviointia
voidaan toteuttaa yksittaisen tutkimuksen toteutuksessa, sen tulosten tulkinnassa, seka eri
tutkimusten kesken. (Higgins & Green 2011.)

Jokaisesta mukaan otetusta tutkimuksesta koottiin yhteiseen taulukkoon kuudesta eri
osiosta saatavilla oleva tutkimuksen véaristymariskiin tai muuhun laadun vaarantumiseen
liittyvd informaatio, sek& sen perusteella tehty arvio kolmivaiheisella asteikolla.
Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen mukaan otettujen tutkimusten laadun ja
vadristymaériskin arviointi on esitetty taulukossa 3 (Liite I). Tutkimukset on koottu

taulukkoon aakkosjarjestyksessa.

5.5.1 Satunnaistamisen toteutus

Satunnaistamisen toteutuksessa kymmenessa (n = 10) tutkimuksista arvioitiin olevan vain
matala vaaristymariski (Stanton ym. 2005, Penedo ym. 2006, Baucom ym. 2009, Groarke
ym. 2013, Carpenter ym. 2014, Hawkes ym. 2014, Zernicke ym. 2014, Lo ym. 2016,
Victorson ym. 2016, Zhang ym. 2017). Vaaristymariski jai kymmenesséd (n = 10)
tutkimuksessa my0s epéselvaksi satunnaistamismenetelméan puutteellisen raportoinnin
vuoksi (Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006, Gil ym. 2006, Wiesenthal 2006, Marcus ym.
2010, Heinrichs ym. 2012, Sutherland ym. 2012, Yun ym. 2013, Carlson ym. 2016,
Ratcliff ym. 2016). Vain yhteen (n = 1) tutkimukseen arvioitiin sisaltyvan korkea

vaaristymariski satunnaistamisen ennakoitavuuden vuoksi (Changrani ym. 2008).
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5.5.2 Allokoinnin salaaminen

Allokoinnin salaamisessa vain kahdeksan tutkimusta (n = 8) oli toteuttanut ryhmiin
ohjautumisen matalalla vaaristymariskilla eli siten, ettei tiettyyn ryhmééan ohjautuminen
voinut olla kenelldakaan tiedossa etukédteen (Stanton ym. 2005, Baucom ym. 2009,
Groarke ym. 2013, Carpenter ym. 2014, Hawkes ym. 2014, Zernicke ym. 2014, Carlson
ym. 2016, Lo ym. 2016). Allokoinnin salaamiseen liittyva vaaristymariski jai epaselvéksi
kahdessatoista (n = 12) tutkimuksessa vaillinaisen raportoinnin vuoksi (Antoni ym. 2001,
Antoni ym. 2006, Gil ym. 2006, Penedo ym. 2006, Wiesenthal 2006, Marcus ym. 2010,
Heinrichs ym. 2012, Sutherland 2012, Yun ym. 2013, Ratcliff ym. 2016, Victorson ym.
2016, Zhang ym. 2017). Yhdessd (n = 1) tutkimuksessa allokoinnin salaamista ei
raportoitu erikseen, mutta koska osallistujien ryhmiin allokointi tapahtui ennalta
maaratyssa jarjestyksessd, olivat osallistujien varvadjat ja samalla alkumittausten
suorittajat etukateen tietoisia siitd, tulisiko osallistuja kuulumaan interventio- vai

kontrolliryhmaén (Changrani ym. 2012).

5.5.3 Sokkouttaminen

Sokkouttaminen koettiin vaaristymariskiltdan epéselvaksi lopulta lédhes jokaisessa
(n = 19) mukaan otetuissa tutkimuksissa. Néisté tutkimuksista yhdekséassa (n = 9) ei ollut
raportoitu oliko sokkouttamista tehty (Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006, Gil ym. 2006,
Changrani ym. 2008, Marcus ym. 2010, Sutherland 2012, Groarke ym. 2013, Yun ym.
2013, Hawkes ym. 2014). Kymmenessa (n = 10) tutkimuksessa taas oli raportoitu etta
osallistuja tai osa tutkimustyontekijoista oli sokkoutettu tai sokkoutus oli toteutettu vain
osaksi aikaa tutkimusta, jattden raportoinnin jalleen vajaaksi (Stanton ym. 2005, Penedo
ym. 2006, Wiesenthal 2006, Baucom ym. 2009, Heinrichs ym. 2012, Carpenter ym. 2014,
Zernicke ym. 2014, Carlson ym. 2016, Ratcliff ym. 2016, Victorson ym. 2016). Lisaksi
vain yhdessa (n = 1) tutkimuksessa raportoitiin erikseen, ettei sokkoutusta ollut tehty
lainkaan (Lo ym. 2016), mika nostaa sen vadristymariskin korkeaksi sokkouttamisen
osalta. Vain yhdessa (n = 1) matalan vaaristymariskin tutkimuksessa (Zhang ym. 2017)
sekd osallistujat ettd tutkimusassistentti oli sokkoutettu ryhman suhteen koko

tutkimuksen ajaksi.
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Higgins’n & Green’n (2011) mukaan sokkouttamisen oleellisuutta, eli vaikutusta
tutkimustuloksiin voidaan pohtia my6s tapauskohtaisesti. Koska traumaperdista kasvua
mitataan osallistujan itse tayttamalla itsearviointimittarilla, ei tutkimusryhmaan
kuuluvalla ole siten suoraa mahdollisuutta vaikuttaa mittarivastauksiin. Lisaksi osassa
tutkimuksista mittauksia tehddan myos postitse ilman tutkimushenkilékunnan lasnéoloa
mittarustilanteessa. Sokkouttaminen ei ole aina valttaméttda mydskddn mahdollista.
Penedon ja kumppaneiden (2006) tutkimuksessa monet osallistujat oma-aloitteisesti
ilmoittivat itse tietdvansa tehtdvéansa perusteella, kuuluvatko interventio- vai kontrolli-
ryhmaan, koska interventio oli kestoltaan 10-viikkoinen ja kontrolliryhmalld oli vain yksi
puolipédivaseminaari. My0s Zernicke ym. (2014) tutkimusprotokollaa tarkemmin
esittelevassa Zernicke ym. (2013) artikkelissa todetaan suoraan, ettd 8-viikkoisen
intervention ja kontrolliryhman odotuslistalla olemisen vuoksi osallistujia ei pystyta

sokkouttamaan allokoinnin suhteen.

5.5.4 Tulosdatan vaillinaisuus

Tulosdatan vaillinaisuus -osiossa arvioitiin  osallistujien poistumaa kyseisesta
tutkimuksesta. Poistuma esitettiin taulukossa lukumaarén lisaksi prosenttilukuna. Mikali
tutkimuksessa ei ollut valmiiksi raportoitu poistumaa prosenttilukuna, laskettiin se
tutkimuksessa ilmoitetun poistumalukumaéran perusteella ja merkittiin taulukkoon
kursiivitekstilld. Schulz’in & Grimes’in (2002) suosituksen mukaisesti poistuman
perusteella todettiin korkea vaaristymariski, mikéli prosenttiluku oli > 20 %. Enintaan
20 % lukema arvioitiin siten viela matalaksi vaaristymariskiksi. Tulosdatan vaillinaisuus
aiheutti yhdeksassé (n = 9) tutkimuksessa korkean vaaristymaériskin, kun osallistujien
poistuma tutkimuksesta kesken sen toteutuksen ylitti 20 %, ollen tasolla 21-29 % (Antoni
ym. 2001, Stanton ym. 2005, Antoni ym. 2006, Wiesenthal 2006, Hawkes ym. 2014, Lo
ym. 2016, Victorson ym. 2016) tai jopa 49-50 % (Groarke ym. 2013, Carlson ym. 2016).
Tulosdatan vaillinaisuuteen liittyva vaaristymariski oli matalalla tasolla yhdessétoista
(n = 11) tutkimuksessa poistuman ollessa tasolla 13-20 % (Gil ym. 2006, Penedo ym.
2006, Changrani ym. 2008, Baucom ym. 2009, Marcus ym. 2010, Heinrichs ym. 2012,
Carpenter ym. 2014, Zernicke ym. 2014, Ratcliff ym. 2016) tai jopa 0-3 % (Yun ym.
2013, Zhang ym. 2017). Osallistujien poistuman vaillinainen raportointi aiheutti
epéselvan vaaristymariskin yhdelle (n = 1) tutkimukselle (Sutherland 2012).
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5.5.5 Tulosten valikoiva raportointi

Traumaperdisen kasvun madreestd oli tassé Kirjallisuuskatsauksessa tarkastelluissa
tutkimuksissa kaytetty madreitd posttraumatic growth, post-traumatic growth tai
posttraumatic positive growth (Stanton ym. 2005, Wiesenthal 2006, Baucom ym. 20009,
Heinrichs ym. 2012, Sutherland 2012, Yun ym. 2013, Hawkes ym. 2014, Zernicke ym.
2014, Carlson ym. 2016, Lo ym. 2016, Victorson ym. 2016, Zhang ym. 2017), benefit
finding (Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006, Penedo ym. 2006, Groarke ym. 2013,
Carpenter ym. 2014, Ratcliff ym. 2016) seka personal growth (Gil ym. 2006, Changrani
ym. 2008, Marcus ym. 2010). Selkeyden vuoksi kaikki edelld kuvatut mé&é&reet on tdmén
kirjallisuuskatsauksen tekstiosuuksissa korvattu yhdelld kéytettavalla termill&:

traumaperdinen kasvu.

Tulosten valikoivaa raportointia ei tutkimuksissa arvioitu esiintyvan. Traumaperdiseen
kasvuun liittyvat tutkimustulokset oli siten arvioitu raportoidun riittavalla tarkkuudella
kaikissa (n = 21) mukaan otetuissa tutkimuksissa (Antoni ym. 2001, Stanton ym. 2005,
Antoni ym. 2006, Gil ym. 2006, Penedo ym. 2006, Wiesenthal 2006, Changrani ym.
2008, Baucom ym. 2009, Marcus ym. 2010, Heinrichs ym. 2012, Sutherland 2012,
Groarke ym. 2013, Yun ym. 2013, Carpenter ym. 2014, Hawkes ym. 2014, Zernicke ym.
2014, Carlson ym. 2016, Lo ym. 2016, Ratcliff ym. 2016, Victorson ym. 2016, Zhang
ym. 2017).

5.5.6 Muut véaristymariskin lahteet tai muut tutkimuksen laadun riskin lahteet

Muina vadristymariskin l&hteind esiintyivat etenkin merkitsevat erot tai epéaselvyys
interventio- ja kontrolliryhmien samankaltaisuudessa yli puolessa (n = 12) tutkimuksista.
Néistad kuudessa (n = 6) tutkimuksessa esiintyi interventio- ja kontrolliryhmien valilla
merkitsevia eroja alkumittauksissa tai taustatiedoissa (Antoni ym. 2001, Stanton ym.
2005, Sutherland 2012, Hawkes ym. 2014, Carlson ym. 2016, Ratcliff ym. 2016)
aiheuttaen siten korkean vdaristymariskin. Muiden kuuden (n = 6) tutkimuksen
raportoinnin perusteella interventio- ja kontrolliryhmien riittdvd samankaltaisuus jai
epaselvéksi (Wiesenthal 2006, Changrani ym. 2008, Baucom ym. 2009, Carpenter ym.
2014, Zernicke ym. 2014, Zhang ym. 2017).
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Muuna korkean vadaristymariskin lahteend oli kahdeksassa (n = 8) tutkimuksessa myds
pienehkd otoskoko (Wiesenthal 2006, Changrani ym. 2008, Baucom ym. 2009,
Sutherland 2012, Yun ym. 2013, Lo ym. 2016, Victorson ym. 2016, Zhang ym. 2017).
Epaselva riski perati neljantoista (n = 14) tutkimuksen laadulle oli myds puuttuva tai
epéselva tieto siitd, oliko tutkimukselle tehty hyvéksyva eettinen ennakkoarviointi
(Antoni ym. 2001, Stanton ym. 2005, Antoni ym. 2006, Gil ym. 2006, Penedo ym. 2006,
Wiesenthal 2006, Changrani ym. 2008, Baucom ym. 2009, Marcus ym. 2010, Sutherland
2012, Yun ym. 2013, Carpenter ym. 2014, Ratcliff ym. 2016, Victorson ym. 2016).
Mikali muissa vaaristymaériskin lahteissé esiintyi useampia eri riskejd, merkittiin osion

kokonaisarvio voimakkaimman vadristymariskin mukaisesti.

5.5.7 Kokonaisarvio tutkimusten laadusta ja vaaristymariskista

Matalan vaaristymaériskin osuus oli 42 % ja korkean vaaristymariskin osuus vain
viidesosa (20 %) kaikista yksittdisistd arvioista. Kokonaisarviona mukaan otettujen
tutkimusten taso arvioitiin siten varovaisen positiiviseksi, koska matalaa vaaristymariskin
arviota oli kuitenkin yli kaksinkertaisesti verrattuna korkeaan vaaristymariskin arvioon.
Toisaalta epaselvan vaaristymariskin 38 %:n osuus kokonaisarvioista jattaa todellisesta
vaaristymariskisté yli kolmasosan vield ndakyméttomaksi. Téstd suurimman osan sisaltaa

sokkouttamisen véaristymariski.

Yksittdisistd tutkimuksista keskimé&arin matalin véaristymériski oli Carpenter’n ym.
(2014) sekd Zernicke’n ym. (2014) tutkimuksissa. Vastaavasti keskimaéaraisesti korkein
vaaristymaériski oli Changrani’n ym. (2008) tutkimuksessa. Keskimé&éarin epaselvimmaksi
vaaristymariski jai Gil’'n ym. (2006) sekd Sutherland’n (2012) tutkimuksissa.
Tutkimusten laadun ja vaaristymariskin arvioinnin tulosten perusteella kaikki

tutkimukset pidettiin yhd mukana systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen laadinnassa.

5.6 Tietojen erottelu tutkimuksista

Systemaattiseen Kirjallisuuskatsaukseen mukaan otetuista tutkimuksista erotettiin tiedot
Cochrane Collaborationin datanerottelumallin (Higgins & Green 2011) siséltda osin

soveltaen. Suurin osa mallin aiheista péétettiin jattaa pois, koska niita ei pidetty tdméan
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kirjallisuuskatsauksen laajuudessa aiheellisina. Tutkimuksista eroteltuja tietoja olivat
siten tutkimuksen julkaisutyyppi ja -vuosi, toteutusmaa, osallistujien lukumaarg, ik,
sukupuoli, etninen tausta, syopatyyppi ja syovan aste, kulunut aika syopéadiagnoosista,
interventio ja sen kesto seké sen toteuttaja, kontrolliryhmélle toteutettu menetelma ja sen
toteuttaja, traumaperdisestda kasvusta kaytetty madre, mittausajankohdat, seka
traumaperdisen kasvun mittaamiseen kaytetty mittari ja sen sisainen reliabiliteetti.
Mittarin reliabiliteetti ilmaisee sen mittausvirheettémyyttd eli mittaustulosten
luotettavuutta ja toistettavuutta (Mokkink ym. 2010). Mittarin siséinen yhtenevaisyys eli
sisdinen reliabiliteetti ilmaisee kuinka hyvin mittarin yksittaisen kysymyksen toiminta
vastaa mittarin mink& tahansa toisen kysymyksen toimintaa. Sisdista reliabiliteettia
tutkitaan yleisimmin Cronbachin alfalla, jolloin yleisesti hyvéksytty arvo on 0.90 ja
ideaali 0.95. Uusille mittareille hyvéksyttavaksi arvoksi voi riittdd 0.70. (DeVon ym.
2007.)

Tutkimuksista eroteltiin myos tilastollisesti merkitsevat tulokset vaikutuksen suunnasta
sekd maarasta traumaperaiseen kasvuun niilla parametreilla, joilla traumaperaisen kasvun
tulokset oli eri tutkimuksissa esitetty. Tuloksissa huomioitiin vain traumaperéisen kasvun
mittarin kaikkien faktorien muodostaman kokonaismittarin eli kokonaispistemé&arén
muutosten tilastollinen merkitsevyys, eika yksittaisten faktoreiden tuloksia siten eritelty.
Mikali interventiolla ei yksittdisessd tutkimuksessa ollut tilastollisesti merkitsevaa
vaikutusta traumaperdiseen kasvuun kontrolliryhmaan verrattuna, kuvattiin tdma
sanallisesti ilman parametreja vaikutuksen méaérasta. Tutkimuksien tuloksista eroteltiin
my06s mahdollisia muita tilastollisesti merkitsevid traumaperéiseen kasvuun liittyvié
tulostietoja, kuten tulosten eroavaisuuksia tutkimukseen osallistuneiden taustatietoihin
liittyen tai tuloksia traumaperaisen kasvun mediaattoreista tai traumaperaisen kasvun
toimimisesta mediaattorina. Katsaukseen sisallytetyista tutkimuksista erotellut tiedot on
esitetty taulukossa 4 (Liite I1). Tutkimukset on koottu taulukkoon ensimmaisen tekijén

nimen mukaisessa jarjestyksessa.

5.7 Aineiston analysointi

Systemaattiseen Kirjallisuuskatsaukseen mukaan otetut tutkimukset olivat kaytetyiltd

interventioiltaan ja mittareiltaan heterogeenisid, eivatkd myosk&an sisaltaneet
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traumaperaiseen kasvun tulostiedoiltaan riittavan samankaltaisilla parametreilla kuvattua
ja siten yhdistettavissé olevaa numeerista informaatiota meta-analyysin toteuttamiseksi.
Tasta johtuen interventiotutkimusten traumaperdiseen kasvuun edistymisen tilastollisesti
merkitsevit tulokset kuvattiin The Cochrane Collaboration’in (Higgins & Green 2011)
ohjeistusta  soveltaen  systemaattisesti  laadittavana  kuvailevana analyysina

interventioiden vaikutuksen suunnasta sekd maéarasta.

Luotettavuuden ja ndyttdon perustuvuuden vahvistamiseksi tuli naytdn kuvaileva
analysointi toteuttaa systemaattisesti eli noudattaen samaa protokollaa jokaisen mukaan
otetun tutkimuksen kohdalla kuvaten jokaisesta tutkimuksesta samat asiat samassa
jarjestyksessa (Higgins & Green 2011). Tutkimuksia kuvailtiin ja ryhmiteltiin siten
julkaisutyypin, toteutusmaan, osallistujien lukumadaran, ian, sukupuolen, etnisen taustan,
syopatyypin, syovén asteen, syopadiagnoosista kuluneen ajan, traumaperéisesta kasvusta
kaytetyn madreen, traumaperdisen kasvun mittaamisajankohtien sekd traumaperéisen
kasvun mittaamiseen kéaytetyn mittarin ja sen luotettavuutta osoittavan sisdisen
reliabiliteetin  suhteen. Samoin tutkimuksia kuvailtiin  ja ryhmiteltiin - myos
kontrolliryhmalle toteutetun menetelmén, sen keston sek& sen toteuttajan suhteen. Taméan
jalkeen kuvailun ja ryhmittelyn pohjana olivat aineiston perusteella hahmotettavat eri
interventiotyypit, joiden yhteydessd kuvailtiin  my0s interventioiden siséllot,
interventioiden oletetut perusteet traumaperaisen kasvun edistamiselle, kestot, toteuttajat
sekd traumaperdisen kasvun tilastollisesti merkitsevat muutokset interventioryhmassa
kontrolliryhmaén verrattuna. Interventioita ryhmiteltiin my6s erikseen niiden keston,
ajallisen toteutuksen suhteessa syOpadiagnoosin saamiseen, toteutusmuodon, seka
toteuttajien mukaan. Samalla niita jalleen verrattiin myos interventioiden yhteydessa
interventioryhmilla tapahtuneeseen edistykseen traumaperaisessd kasvussa. Lopuksi
interventioiden vaikutusta traumaperdiseen kasvuun kuvattiin myds yhteenvetona.
Tutkimusten ryhmittelyn my6ta voitiin siten hahmottaa myds erilaisia toistuvia kaavoja
ryhmien sisalla tai niiden valilla (Higgins & Green 2011).
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6 TUTKIMUSTEN KUVAILU

6.1 Julkaisutiedot ja otosmaaréat

Systemaattiseen Kirjallisuuskatsaukseen mukaan otetut interventiotutkimukset (n = 21)
oli julkaistu vuosina 2001-2017 tieteellisind artikkeleina (n = 19) (Antoni ym. 2001,
Stanton ym. 2005, Antoni ym. 2006, Gil ym. 2006, Penedo ym. 2006, Changrani ym.
2008, Baucom ym. 2009, Marcus ym. 2010, Heinrichs ym. 2012, Groarke ym. 2013, Yun
ym. 2013, Carpenter ym. 2014, Hawkes ym. 2014, Zernicke ym. 2014, Carlson ym. 2016,
Lo ym. 2016, Ratcliff ym. 2016, Victorson ym. 2016, Zhang ym. 2017) tai véitoskirjoina
(n = 2) (Wiesenthal 2006, Sutherland 2012). Kaikki tutkimukset oli julkaistu
englanninkielelld. Tutkimusten lopulliset otosmaarét vaihtelivat 12-483 vélill4, ollen
keskimaarin (M) 141. Kaikkien 21 tutkimuksen lopullinen yhteisotosmaaréa sisalsi 2970

osallistujaa.

6.2 Toteutusmaat ja osallistujien etninen tausta

Tutkimuksista suurin osa (n = 13) oli toteutettu Yhdysvalloissa (Antoni ym. 2001, Stanton
ym. 2005, Antoni ym. 2006, Penedo ym. 2006, Gil ym. 2006, Wiesenthal 2006,
Changrani ym. 2008, Baucom ym. 2009, Marcus ym. 2010, Sutherland 2012, Carpenter
ym. 2014, Ratcliff ym. 2016, Victorson ym. 2016). Myos Kanadassa oli toteutettu kolme
(n = 3) tutkimusta (Zernicke ym. 2014, Carlson ym. 2016, Lo ym. 2016). Lisaksi oli
toteutettu yksittaiset tutkimukset Saksassa (Heinrichs ym. 2012), Irlannissa (Groarke ym.
2013), Australiassa (Hawkes ym. 2014), Kiinassa (Zhang ym. 2017) seka Koreassa (Yun
ym. 2013).

Osallistujien etnisessé taustassa oli yksittaisten tutkimusten sisélla variaatiota etenkin
Yhdysvalloissa toteutetuissa tutkimuksissa. Yhdysvaltalaisista tutkimuksista neljassa
(n = 4) yksiloitiin osallistujissa olleen valkoihoisia ja tummaihoisia (Stanton ym. 2005,
Gil ym. 2006, Marcus ym. 2010, Victorson ym. 2016), neljassa (n = 4) valkoihoisia,
tummaihoisia ja latinalaisamerikkalaistaustaisia (Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006,
Penedo ym. 2006, Sutherland 2012) ja kahdessa (n = 2) valkoihoisia, tummaihoisia,

latinalaisamerikkalaistaustaisia, aasialaistaustaisia sekd tyynenmerensaartentaustaisia
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(Wiesenthal 2006, Ratcliff’n ym. (2016) tutkimuksen osalta artikkelista Chandwani ym.
2014). Carpenter ym. (2014) ilmoitti osallistujista 19 % olevan véhemmistoihin kuuluvia,
kun taas Baucom ym. (2009) raportoi osallistujista 86 % olevan kaukasialaisia. Yhdessé
yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa tutkittiin pelkéastadn latinalaisamerikkalaistaustaisia

siirtolaisia (Changrani ym. 2008).

Kahdessa kanadalaisessa tutkimuksessa oli molemmissa raportoitu osallistujista 92 %
olevan valkoihoisia tai kaukasialaisia (Zernicke ym. 2014, Lo ym. 2016). Yhdessa
kanadalaisessa tutkimuksessa ei kuitenkaan ollut raportoitu osallistujien etnista taustaa
(Carlson ym. 2016). Samoin oli osallistujien etninen tausta jatetty raportoimatta myds
saksalaisessa (Heinrichs ym. 2012), kiinalaisessa (Zhang ym. 2017) seké korealaisessa
(Yun ym. 2013) tutkimuksessa. Groarke’n ym. (2013) Irlannissa toteutetun tutkimuksen
osallistujat ilmoitettiin kaukasialaisiksi. Australialaisen tutkimuksen (Hawkes ym. 2014)
osallistujista raportoitiin 79 % olevan syntyperéisia australialaisia.

6.3 Osallistujien ika, sukupuoli ja syopatyyppi

Tutkimuksiin osallistuneiden ika oli keskiméarin (M) 56 vuotta. Lukuun ei sisélly
tutkimuksia (n = 3), joista ei ilmennyt osallistujien idn keskiarvoa (Baucom ym. 2009,
Marcus ym. 2010, Heinrichs ym. 2012). Samoin osallistuneiden i&n vaihteluvéli on
25-86 vuotta lukuunottamatta tutkimuksia (n = 10), joissa idn vaihteluvélid ei ole
raportoitu (Antoni ym. 2006, Gil ym. 2006, Penedo ym. 2006, Changrani ym. 2008,
Marcus ym. 2010, Groarke ym. 2013, Yun ym. 2013, Hawkes ym. 2014, Carlson ym.
2016, Lo ym. 2016).

Tutkimuksiin osallistuneet olivat padosin naisia. Viisitoista (n = 15) tutkimusta tutki
pelkéstaan naisia (Antoni ym. 2001, Stanton ym. 2005, Antoni ym. 2006, Gil ym. 2006,
Wiesenthal 2006, Changrani ym. 2008, Baucom ym. 2009, Marcus ym. 2010, Heinrichs
ym. 2012, Sutherland 2012, Groarke ym. 2013, Carpenter ym. 2014, Carlson ym. 2016,
Ratcliff ym. 2016, Zhang ym. 2017). Naistd yhdess&d (Heinrichs ym. 2012) oli
osallistujien syOpatyyppina rintasyopé tai gynekologinen syopé, kaikissa muissa edella

kuvatuissa tutkimuksissa syopatyyppina oli pelkéstaan rintasyopa.
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Sek& miehid ettd naisia tutkittiin neljassa (n = 4) tutkimuksessa. Naisté yksi tutkimus oli
rajannut syopéatyypeiksi vain paksu- tai perasuolensyovéan (Hawkes ym. 2014). Muissa
kolmessa tutkimuksessa syOpatyyppia ei ollut rajattu sisaanottokriteereissa. Naissa
syopatyyppeind olivat siten rintasyopd, maha- tai suolistosy6pa, Kilpirauhas- tai muu
endokriininen syopé (Yun ym. 2013, Zernicke ym. 2014, Lo ym. 2016), gynekologinen
syopa (Yun ym. 2013, Lo ym. 2016), genitaali- tai virtsatiesyopa (Zernicke ym. 2014, Lo
ym. 2016), lymfooma, eturauhassyopéa (Zernicke ym. 2014), keuhkosydpa (Lo ym. 2016)
tai muu syopd (Yun ym. 2013, Zernicke ym. 2014). Pelkastadn miehid tutkittiin vain
yhdessa (n = 1) tutkimuksessa, jossa syopatyyppiné oli eturauhassyopéa (Penedo ym.
2006).

6.4 Osallistujien sy6paaste ja syopadiagnoosista kulunut aika

Tutkimuksiin osallistuneiden syopdaste vaihteli eri tutkimuksissa valilla 0-1V.
Osallistujien syovan aste oli tai oli ollut enintdan Il kolmessa (n = 3) tutkimuksessa
(Antoni ym. 2001, Penedo ym. 2006, Baucom ym. 2009) ja enint&dén 111 yhdeksassa (n =
9) tutkimuksessa (Antoni ym. 2006, Gil ym. 2006, Wiesenthal 2006, Marcus ym. 2010,
Heinrichs ym. 2012, Sutherland 2012, Carpenter ym. 2014, Ratcliff ym. 2016, Zhang ym.
2017). Osallistujien syovan aste oli tai oli ollut enintddn IV kolmessa (n = 3)
tutkimuksessa (Groarke ym. 2013, Zernicke ym. 2014, Carlson ym. 2016, Lo ym. 2016),
joista Lo’n ja kumppaneiden (2016) tutkimuksessa oli kaikkien osallistujien syopa
levinnyt ja edennyt siten ettei sen ennustettu olevan endéd parannettavissa. Kahdessa
(n = 2) tutkimuksessa raportoitiin vain ettd syopa ei ollut levinnyt (Hawkes ym. 2014,
Victorson ym. 2016) ja kolmessa (n = 3) tutkimuksessa ei osallistujien syovan astetta
raportoitu (Stanton ym. 2005, Changrani ym. 2008, Yun ym. 2013).

Syopéadiagnoosista kulunut aika oli tutkimuksissa raportoitu eri tavoin. Sydpa oli
diagnosoitu askettdin (Baucom ym. 2009, Heinrichs ym. 2012) tai keskimé&arin 4
kuukautta (Wiesenthal 2006), 6 kuukautta (Hawkes ym. 2014), 1 vuosi (Sutherland
2012), 15 kuukautta (Penedo ym. 2006), enintddn 18 kuukautta (Carpenter ym. 2014) tai
1-3 vuotta sitten (Changrani ym. 2008). Sydpadiagnoosista kulunutta aikaa hahmotettiin
my0s syopaleikkauksesta kuluneen ajan suhteen. Sydpéleikkaus oli ollut viimeisten 4-8
viikon aikana (Antoni ym. 2006), viimeisten 8 viikon aikana (Antoni ym. 2001), 2-6
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kuukautta sitten (Zhang ym. 2017) 4 kuukautta sitten (Groarke ym. 2013) tai
syopaleikkaus tai sédehoito oli toteutettu keskimadrin 10 kuukautta sitten (Penedo ym.
2006). Samoin raportoitiin osallistujien kdyvén juuri nyt lapi séadehoitoa (Ratcliff ym.
2016). Syopéadiagnoosista kulunutta aikaa hahmotettiin my6s hoitojen loppumisesta
kuluneen ajan suhteen. Sydpahoidot olivat loppuneet juuri &sken (Marcus ym. 2010), 8
viikon sisalla (Stanton ym. 2005), vahint&dan 3 kuukautta sitten paitsi hormonaalinen hoito
tai Herceptin-hoito (Carlson ym. 2016), viimeisten 3 vuoden aikana (Zernicke ym. 2014),
vahintddn 5 vuotta sitten (Yun ym. 2013), 5-9 v. sitten (Gil ym. 2006). Yhden
tutkimuksen osallistujat olivat aktiivisessa tarkkailussa alhaisen riskin paikallisen
eturauhassyovén suhteen, mutta diagnoosista kulunutta aikaa ei raportoitu (Victorson ym.
2016). Myoskaan toisessa tutkimuksessa syopadiagnoosista kulunutta aikaa ei raportoitu,
mutta kaikkien osallistujien enda jaljella olevan elinajan ennuste oli siind 12-18
kuukautta (Lo ym. 2016).

Syovén raportoitiin olleen osallistujilla ensimmaéistd kertaa yhdekséssa (n = 9)
tutkimuksessa (Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006, Penedo ym. 2006, Wiesenthal 2006,
Heinrichs ym. 2012, Groarke ym. 2013, Yun ym. 2013, Carpenter ym. 2014, Zernicke
ym. 2014). Lisaksi raportoitiin rintasyovén olleen ensimmaisté kertaa (Stanton ym. 2005),
eikd tdman liséksi muita syopadiagnooseja ollut ollut viimeisen viiden vuoden aikana
(Baucom ym. 2009). Sutherland’n (2012) tutkimuksen osallistujilla oli ollut ensimmaéinen
tai uusiutunut rintasyopa viimeisten viiden vuoden aikana, eika lisdksi toista syopaa
aktiivisena. Hawkes’n ja kumppaneiden (2014) tutkimuksen osallistujilla oli ollut paksu-
tai perdsuolensyopa ensimmadistd kertaa. Tutkimuksista kahdeksassa (n = 8) ei siten
erikseen raportoitu oliko syopa ollut ensimmaista kertaa (Gil ym. 2006, Changrani ym.
2008, Marcus ym. 2010, Carlson ym. 2016, Lo ym. 2016, Ratcliff ym. 2016, Victorson
ym. 2016, Zhang ym. 2017). Osassa tutkimuksia oli myo6s osallistujien erityisena
siséanottokriteerind vahintdan kohtalaisen stressin kokeminen (Carpenter ym. 2014,
Zernicke ym. 2014, Carlson ym. 2016), avohoidossa oleminen (Lo ym. 2016) tai
vahintddn yksi heikkous terveyskayttdytymisessa Australian terveyskayttaytymis-

suosituksiin verrattuna (Hawkes ym. 2014).
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6.5 Traumaperdisen kasvun maareet

Traumaperdisestd kasvun kasitteestd tai sen kanssa kuvaukseltaan samankaltaisesta
ilmidista oli tassa kirjallisuuskatsauksessa tarkastelluissa tutkimuksissa kaytetty useita
erilaisia maareitd, myos yksittaisissa tutkimuksissa. Yksittdisissd tutkimuksissa
paaasiallisimmin kaytettyja méaéreitd olivat yleisimmin posttraumatic growth ja sen
variaatiot (n = 12) eli posttraumatic growth (n = 8) (Wiesenthal 2006, Baucom ym. 2009,
Heinrichs ym. 2012, Sutherland 2012, Hawkes ym. 2014, Zernicke ym. 2014, Victorson
ym. 2016, Zhang ym. 2017), post-traumatic growth (n = 3) (Stanton ym. 2005, Carlson
ym. 2016, Lo ym. 2016), sekd posttraumatic positive growth (n = 1) (Yun ym. 2013).
Traumaperaisen kasvun madreend oli k&ytetty myos termié benefit finding (n = 6) (Antoni
ym. 2001, Antoni ym. 2006, Penedo ym. 2006, Groarke ym. 2013, Carpenter ym. 2014,
Ratcliff ym. 2016) seké personal growth (n = 3) (Gil ym. 2006, Changrani ym. 2008,
Marcus ym. 2010). Eri tutkimusten traumaperaisen kasvun madreet on kuvattu taulukossa
5. Selkeyden vuoksi kaikki edelld kuvatut maéreet on tassa kirjallisuuskatsauksessa

korvattu yhdella kaytettavalla termilla: traumaperainen kasvu.



Taulukko 5. Traumaperaisen kasvun méaareet eri tutkimuksissa.
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Traumaperaisen kasvun maareet

Maaretta kayttaneet tukimukset

Posttraumatic growth

Wiesenthal 2006
Baucom ym. 2009
Heinrichs ym. 2012
Sutherland 2012
Hawkes ym. 2014
Zernicke ym. 2014
Victorson ym. 2016
Zhang ym. 2017

Post-traumatic growth

Stanton ym. 2005
Carlson ym. 2016
Lo ym. 2016

Posttraumatic positive growth

Yunym. 2013

Benefit Finding

Antoni ym. 2001
Antoni ym. 2006
Penedo ym. 2006
Groarke ym. 2013
Carpenter ym. 2014
Ratcliff ym. 2016

Personal growth

Gil ym. 2006
Changrani ym. 2008
Marcus ym. 2010

6.6 Traumaperaisen kasvun mittarit ja sisainen reliabiliteetti

Traumaperdisen kasvun mittaamiseen oli tutkimuksissa eniten kaytetty 21-kohtaista

Posttraumatic Growth Inventory (PTGI) -mittaria. PTGI-mittaria tai sen variaatioita oli
kaytetty kahdessatoista (n = 12) tutkimuksessa (Stanton ym. 2005, Wiesenthal 2006,

Changrani ym. 2008, Baucom ym. 2009, Heinrichs ym. 2012, Yun ym. 2013, Hawkes
ym. 2014, Zernicke ym. 2014, Carlson ym. 2016, Lo ym. 2016, Victorson ym. 2016,
Zhang ym. 2017). Néisté kahdessa oli kéaytetty PTGI-mittarista muokattuina variaatioina

21-kohtaista Posttraumatic Growth Inventory — Revised (PTGI-R) -mittaria (Carlson ym.

2016) sekd 21-kohtaista CPTGI-mittaria (Chinese Posttraumatic Growth Inventory)

(Zhang ym. 2017). Mittarin luotettavuutta kuvaava siséinen reliabiliteetti oli naissa
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tutkimuksissa 0.90 (Yun ym. 2013), 0.90-0.95 (Zernicke ym. 2014), 0.92 (Heinrichs ym.
2012), 0.93 (Zhang ym. 2017), 0.96-0.97 (Wiesenthal 2006), 0.97 (Baucom ym. 2009,
Victorson ym. 2016). Vaihteluvali siséisen reliabiliteetin arvon raportoineiden
tutkimusten valilla oli siten 0.90-0.97 eli arvot olivat hyvaksyttavié tai jopa ideaaleja.
Muittarin siséisen reliabiliteetin arvosta ei ollut mainintaa perati viidessa PTGI-mittaria tai
sen variaatiota kayttdneessa tutkimuksessa (Stanton ym. 2005, Changrani ym. 2008,
Hawkes ym. 2014, Carlson ym. 2016, Lo ym. 2016). Yhdessa néisté raportoitiin erikseen,

ettei sisaisté reliabiliteettia ollut testattu (Changrani ym. 2008).

Toiseksi useimmin eli kuudessa (n = 6) tutkimuksessa oli kéytetty Benefit Finding Scale
(BFS) -mittaria tai sen variaatiota (Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006, Penedo ym. 2006,
Wiesenthal 2006, Carpenter ym. 2014, Ratcliff ym. 2016). BFS-mittari on normaalisti 17-
kohtainen, mutta naista yhdessé tutkimuksessa siitd oli kaytossa 21-kohtainen variaatio
(Ratcliff ym. 2016). Lisaksi kaytossa oli 29-kohtainen Positive Contributions Scale —
Cancer (PCS-C) -mittari (Penedo ym. 2006), joka véittdmét perustuvat samaan Positive
Contributions Scale (PCS) -mittariin (Behr ym. 1991) kuin BFS-mittarikin. Wiesenthal
(2006) oli ainoana kayttanyt tutkimuksessaan kahta eri mittaria (PTGI, BFS)
traumaperdisen kasvun mittaamiseen. Sisdinen reliabiliteetti oli kaikissa tutkimuksissa
hyvaksyttavé tai jopa ideaali ollen 0.93-0.95 (Wiesenthal 2006), 0.94 (Carpenter ym.
2014, Ratcliff ym. 2016), 0.95 (Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006) ja 0.96-0.97 (Penedo
ym. 2006). BFS-mittarin ja sen variaatioiden vaihteluvéli oli eri tutkimusten valilla siten
0.93-0.97.

Liséksi oli yksittaisissa tutkimuksissa kdytetty 15-kohtaista Stress-Related Growth Scale
(SRGS) -mittaria (Cronbachin alfa 0.92) (Sutherland 2012), 38-kohtaista Silver Lining
Questionnaire (SLQ) -mittaria (alfakerroin- reliabiliteetti 0.93) (Groarke ym. 2013), sek&
39-kohtaista Growth Through Uncertainty Scale (GTUS) -mittaria (alfakerroin
valkoihoisilla 0.95 ja afroamerikkalaisilla 0.94) (Gil ym. 2006). Siséinen reliabiliteetti oli

néissa tutkimuksissa siten valilla 0.92-0.95 eli hyvéksyttava tai jopa ideaali.

Marcus’n ym. (2010) tutkimukseen oli itse kehitetty 5-kohtainen mittari traumaperaisen

kasvun mittaamiseen. Mittarissa esitetddn kysymykset siitd, onko syovan myoéta tullut
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positiivisia tai negatiivisia muutoksia sithen millaiseksi eldaméansa nykypaivana kokee ja
miten eldmadinsa arvostaa. Naissé kahdessa ensimmadisessd kysymyksessa on 10-
portainen vastausasteikko skaalalla -5 (muuttunut erittdin paljon huonommaksi) — +5
(muuttunut erittdin paljon paremmaksi). Loput kolme kohtaa ovat vaittdmiad joihin
vastataan 4-portaisella asteikolla skaalalla 1 (erittain totta) — 4 (ei lainkaan totta).
Véittamina esitetddn, ettd on kyennyt kayttamé&an syopakokemusta apuna omassa
yksilollisessa kasvussa, ettd on sydvan kokemisen ansiosta vahvempi ihminen ja etta
syovan kokemisen mydta elaméan on tullut positiivisia muutoksia. Mittari todettiin 1-
faktoriseksi ja sen Cronbachin alfa oli 0.76. (Marcus ym. 2010.) Vaikka Marcus’n ym.
(2010) tutkimuksen mittari onkin vain 5-kohtainen, on sen sisalldssa silti hahmotettavissa
traumaperdisen kasvun eri elementtien kokonaisuus. Mittarin sisdinen reliabiliteetti on
vaatimattomampi verrattuna katsauksessa tarkasteltuihin muihin traumaperaisen kasvun
mittareihin, mutta uutena mittarina sen sisdinen reliabiliteetti on silti hyvaksyttavalla
tasolla. Eri tutkimuksissa kaytetyt traumaperdisen kasvun mittarit on kuvattu

taulukossa 6.

Tutkimuksissa oli kéytetty traumaperdisen kasvun maéreend yleenséd samaa madretta,
joka esiintyi my0s kaytetyn traumaperdisen kasvun mittarin nimessa. Siten PTGI
(Posttraumatic Growth Inventory) -mittaria tai sen variaatiota kayttaneissa tutkimuksissa
traumaperdisen kasvun maareenda oli useimmiten juuri posttraumatic growth,
post-traumatic growth tai posttraumatic positive growth (Stanton ym. 2005, Wiesenthal
2006, Baucom ym. 2009, Heinrichs ym. 2012, Yun ym. 2013, Hawkes ym. 2014,
Zernicke ym. 2014, Carlson ym. 2016, Lo ym. 2016, Victorson ym. 2016, Zhang ym.
2017) ja BFS (Benefit Finding Scale) -mittaria tai sen variaatiota kayttaneilla benefit
finding (Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006, Carpenter ym. 2014, Ratcliff ym. 2016).

Poikkeuksina esiintyivat siten yhdistelmat, joissa posttraumatic growth -maéreen kanssa
kaytettiin BFS-mittaria (Wiesenthal 2006) ja SRGS-mittaria (Stress-Related Growth
Scale) (Sutherland 2012) tai benefit finding -méaareen kanssa kéytettiin PCS-C-mittaria
(Positive Contributions Scale — Cancer) (Penedo ym. 2006) ja SLQ-mittaria (Silver
Lining Questionnaire) (Groarke ym. 2012). Personal growth -madreelle ei ole suoraan

sithen viittaavaa mittaria, ja maareen yhteydessa olikin kaytetty PTGI-mittaria
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(Changrani ym. 2008), GTUS-mittaria (Growth Through Uncertainty Scale) (Gil ym.

2006) sekd Marcus’n ym. (2010) itse kehittdmad nimetonta mittaria.

Taulukko 6. Traumaperaisen kasvun mittarit eri tutkimuksissa.

Traumaperaisen kasvun mittarit Mittarin | Mittaria kdyttaneet | Mittarin
pituus tutkimukset sisainen
reliabili-
teetti

Posttraumatic Growth Inventory 21-koht. | Stanton ym. 2005 —

(PTGI) Wiesenthal 2006 0.96-0.97
Changrani ym. 2008 | —
Baucom ym. 2009 0.97
Heinrichs ym. 2012 | 0.92
Yunym. 2013 0.90
Hawkes ym. 2014 -
Zernicke ym. 2014 0.90-0.95
Lo ym. 2016 -
Victorson ym. 2016 | 0.97

Posttraumatic Growth Inventory — 21-koht. | Carlson ym. 2016 —

Revised (PTGI-R)

Chinese Posttraumatic Growth 21-koht. | Zhang ym. 2017 0.93

Inventory (CPTGI)

Benefit Finding Scale (BFS) 17-koht. | Antoni ym. 2001 0.95
Antoni ym. 2006 0.95
Wiesenthal 2006 0.93-0.95
Carpenter ym. 2014 | 0.94

Benefit Finding Scale (BFS) 21-koht. | Ratcliff ym. 2016 0.94

Positive Contributions Scale — 29-koht. | Penedo ym. 2006 0.96-0.97

Cancer (PCS-C)

Stress-Related Growth Scale (SRGS) | 15-koht. | Sutherland 2012 0.92

Silver Lining Questionnaire (SLQ) 38-koht. | Groarke ym. 2013 0.93

Growth Through Uncertainty Scale 39-koht. | Gil ym. 2006 0.94-0.95

(GTUS)

Oma mittari 5-koht. Marcus ym. 2010 0.76
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6.7 Traumaperdisen kasvun mittausajankohdat

Traumaperdista kasvua mitattiin eri tutkimuksissa 2-5 kertaa. Yleisimmin (n = 9)
mittauskertoja oli kolme (3) (Stanton ym. 2005, Antoni ym. 2006, Gil ym. 2006, Baucom
ym. 2009, Groarke ym. 2013, Carpenter ym. 2014, Hawkes ym. 2014, Lo ym. 2016,
Zhang ym. 2017). Toiseksi yleisimmin (n = 6) mittauskertoja oli kaksi (2) (Penedo ym.
2006, Wiesenthal 2006, Changrani ym. 2008, Sutherland 2012, Yun ym. 2012, Zernicke
ym. 2014) ja kolmanneksi yleisimmin (n = 3) mittauskertoja oli nelja (4) (Antoni ym.
2001, Heinrichs ym. 2012, Victorson ym. 2016) ja (n = 3) viisi (5) (Marcus ym. 2010,
Carlson ym. 2016, Ratcliff ym. 2016).

Mittausajankohdat ja siten tulosten seuranta ulottuivat pisimmilldédn 19 kuukauden (Gil
ym. 2006) ja 12 kuukauden padhan intervention loppumisesta (Stanton ym. 2005,
Baucom ym. 2009, Heinrichs ym. 2012, Groarke ym. 2013, Carlson ym. 2016, Victorson
ym. 2016). Seuranta ulottui muissa tutkimuksissa 2—3 viikon (Penedo ym. 2006),
10 viikon (Carpenter ym. 2014), 3 kuukauden (Zhang ym. 2017), 6 kuukauden (Marcus
ym. 2010, Hawkes ym. 2014, Ratcliff ym. 2016) tai 9 kuukauden (Antoni ym. 2001,
Antoni ym. 2006), padhan intervention loppumisesta. Osassa tutkimuksia viimeinen
mittauskerta toteutettiin heti intervention loppumisen jalkeen (Wiesenthal 2006,
Sutherland 2012, Yun ym. 2013, Zernicke ym. 2014, Lo ym. 2016). Changrani’n ym.

(2008) tutkimuksessa ei kerrottu kahden mittauskerran ajankohtia.

6.8 Kontrolliryhmalle toteutettu menetelma

Suurimmassa osassa tassd  kirjallisuuskatsauksessa  tarkasteltuja tutkimuksia
kontrolliryhman osallistujat olivat tavanomaisessa hoidossa (Gil ym. 2006, Wiesenthal
2006, Changrani ym. 2008, Groarke ym. 2013). Zhang’n ym. (2017) tutkimuksessa
tavanomaisessa hoidossa olevia oli myods erikseen pyydetty olemaan kéyttdmatta
interventioryhmalld kéaytossa olevia MBSR-tekniikoita tai muita samantyyppisia
tekniikoita kuten meditaatiota tai joogaa tutkimusjakson aikana. Liséksi kontrollirymaén
osallistuneet saivat jalkikateen lyhyen MBSR-opastuksen, sekd interventioryhmén
kéytossa olleen ohjelman sek& ryhmétapaamisten manuaalin (Zhang ym. 2017).

Tavanomaisen hoidon saatettiin joissain tutkimuksissa myo6s erikseen madritelld
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sisdltdneen listan yleisista tarjolla olevista tuen tahoista (Baucom ym. 2009, Marcus ym.
2010), normaalin padsyn sosiaalityontekijoiden, psykologien ja psykiatrien
psykososiaalisiin palveluihin (Lo m. 2016) tai yleisesti saatavilla olevan Cancer Council
Australian oppaan paksu- ja perasuolensydpaan liittyen (Hawkes ym. 2014).
Kontrolliryhmén raportoitiin myds saaneen kirjallisena standardimateriaalina 43-sivuisen
Facing Forward -vihkon (Stanton ym. 2005) tai mindfulness-aiheisen “’Full Catastrophe
Living” -kirjan ilman eri ohjeistusta lukea sitd (Victorson ym. 2016). Toiseksi
useimmiten tutkimusten kontrolliryhmien osallistujat olivat odotuslistalla (Sutherland
2012, Yun ym. 2013, Carpenter ym. 2014, Zernicke ym. 2014).

Ratcliff’n ym. (2016) tutkimuksessa oli kaksi kontrolliryhm&ad, sekd odotuslista etta
aktiivinen kontrolliryhma, jonka siséltona olivat rintasydpapotilaille yleisesti suositellut
venyttelyharjoitteet. Kaytannontoteuttajina olivat syopakeskuksen fysioterapeutit
(Ratcliff ym. 2016). Odotuslistan osallistujat olivat tavanomaisessa hoidossa ja saivat
tdman jalkeen halutessaan suorittaa intervention, mutta heitd ei enda mitattu. Kaikkia
osallistujia erikseen pyydettiin  pidattdytymaan joogatunneille osallistumisesta
tutkimuksen ajan (Ratcliff ym. 2016).

Myos viidessd muussa tutkimuksessa oli kaytossa aktiivinen kontrolliryhméa. Jos
aktiivisten kontrolliryhmien kaytannontoteuttajasta oli erikseen raportoitu, olivat
kyseessa samat henkil6t kuin tutkimuksen intervention kdytdnndntoteuttajat. Aktiiviselle
kontrolliryhmalle toteutettiin yhden paivan kestoinen (5-6 tuntia) ryhmdseminaari
(Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006) tai puolipdivainen (4 tuntia) ryhmaseminaari, jossa
kontrollirynman osallistujat saivat perusmateriaalin interventioryhmén saamasta
ohjauksesta seka stressinhallintatekniikoista (Penedo ym. 2006). Heinrichs’n ym. (2012)
tutkimuksessa kontrolliryhmélle toteutettiin yksittdinen 2 tunnin mittainen Couples
Control Program -sydpdohjaus, jossa annettiin tietoa syovéstd suullisesti ja kirjallisesti.
Carlson’n ym. (2016) tutkimuksessa kontrolliryhméksi tulkittavalle ryhmalle toteutettiin
ryhmamuotoinen terapia SET (Supportive Expressive Therapy), jonka tavoitteena oli
sosiaalisen tuen, avoimuuden, tunteiden ilmaisun, selviytymistaitojen edistdminen,

potilaan ja terveydenhuoltohenkil6kunnan valisen suhteen edistdminen, sekd kuolemaan
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liittyvien tunteiden helpottaminen. Terapia toteutettiin 12 viikon aikana siséltden 1,5
tunnin viikoittaiset ryhmétapaamiset (Carlson ym. 2016).
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7 INTERVENTIOTYYPIT JA TRAUMAPERAISEN KASVUN
EDISTYMINEN

7.1 Interventiotyypit

Systemaattiseen Kirjallisuuskatsaukseen mukaan otetuissa tutkimuksissa oli tutkittu
keskenddn hyvin heterogeenisid interventioita. Interventioissa voitiin kuitenkin
hahmottaa erilaisia ryhmié niiden siséltdjen ja ominaisuuksien mukaan. Stanton’n ym.
(2005) tutkimuksessa oli tutkittu kahta eri interventiota yhden sijaan, joten tarkasteltavia
interventioita oli siten yhteensa 22. Monet interventioista sisalsivat elementteja joiden
mukaan ne olisivat sopineet useamman eri interventiotyypin alle. Interventiot

ryhmiteltiinkin interventiotyyppeihin niiden péaasiallisen sisaltotyypin mukaan.

Traumaperdisen kasvun interventioiden paatyyppeja olivat stressinhallintainterventiot
(n = 13), terveysvalmennusinterventiot (n = 2) (Yun ym. 2013, Hawkes ym. 2014), seké
psykososiaaliset interventiot (n = 7). Stressinhallintainterventiot jakautuivat kognitiivis-
behavioraalisiin stressinhallintainterventioihin (n = 5) (Antoni ym. 2001, Antoni ym.
2006, Penedo ym. 2006, Groarke m. 2013, Carpenter ym. 2014), mindfulness-
interventioihin (n = 4) (Zernicke ym. 2014, Carlson ym. 2016, Victorson ym. 2016, Zhang
ym. 2017), joogainterventioihin (n = 2) (Sutherland 2012, Ratcliff ym. 2016), sekd muihin
stressinhallintainterventioihin (n = 2) (Gil ym. 2006, Marcus ym. 2010). Psykososiaaliset
interventiot jakautuivat parisuhdetaitointerventioihin (n = 3) (Wiesenthal 2006, Baucom
ym. 2009, Heinrichs ym. 2012), sekd muihin psykososiaalisiin interventioihin (n = 4)
(Stanton ym. 2005 (kaksi eri interventiota), Changrani ym. 2008, Lo ym. 2016).
Tutkimusten interventiot on esitetty interventiotyyppien ja interventioalatyyppien alle
luokiteltuina tdmén luvun lopussa taulukossa 7. Samassa taulukossa on kuvattu myods
tarumaperdisen kasvun edistyminen tilastollisesti merkitsevasti (+) tai edistymattémyys

(-) intervention yhteydessa.
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7.2 Stressinhallintainterventiot

7.2.1 Kognitiivis-behavioraaliset stressinhallintainterventiot

Kognitiivis-behavioraalisiin stressinhallintainterventioihin (n = 5) kuuluivat alkuperainen
CBSM (Cognitive-Behavioral Stress Management) (Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006)
sekd sen pohjalta muokatut varioidut versiot (Penedo ym. 2006, Groarke ym. 2013,
Carpenter ym. 2014). Interventiota ei ollut alun perin suunniteltu traumaperéisen kasvun
edistamiseen, mutta se vaikutti toimivan siihen (Antoni ym. 2001). Teoreettisena
olettamuksena oli, etta fyysista jannitysta seké ahdistusta tuottavia ajatuksia vahentéavat

tekniikat voivat vahent&a negatiivisia ja lisaté positiivisia kokemuksia (Antoni ym. 2006).

CBSM on Antoni’n ym. (2001, 2006) kehittimid ryhmdmuotoinen interventio, joka
opettaa selviytymdan paremmin péivittdisten syopaan ja syopahoitoihin liittyvien
stressitekijoiden kanssa, sekd hyddyntaméan sosiaalista tukea. CBSM on fokusoitunut
ongelmakeskeisiin  ja tunnekeskeisiin selviytymisstrategioihin, painottuen siten
aktiivisiin  selviytymiskeinoihin ~ ja  niiden  suunnitteluun, sekd toisaalta
rentoutusharjoitteluun ja emotionaaliseen tukeen. Strukturoidusti toteutettavien
ryhmatapaamisten  kokemuksellisten harjoitusten lisaksi interventioon kuuluui
kotiharjoittelu. Ohjelmaan kuuluivat siten ahdistuksen vahentamistaitojen kuten
lihasrentoutuksen ja rentouttavan mielikuvaharjoittelun harjoittaminen, stressin
aiheuttajien ja stressin merkkien tunnistaminen, negatiivisten ajatusten tunnistaminen ja
vaihtaminen positiivisempiin, tunteiden ilmaisuun rohkaisu ja epailyksen vaihtaminen
varmuuteen, sekd kognitiivisten ja ihmistenvélisten selviytymistaitojen harjoittaminen
stressinhallintataitojen parantamiseksi sek& sosiaalisten tukiverkkojen yll&pitdmiseksi.
My06s ryhman muut jasenet toimivat roolimalleina ja sosiaalisena tukena. (Antoni ym.
2001, Antoni ym. 2006.)

CBSM-intervention pohjalta oli muokattu my6s varioituja versioita (Penedo ym. 2006,
Groarke ym. 2013, Carpenter ym. 2014). Groarke ym. (2013) oli lyhentanyt CBSM-
interventiota, mutta lisdnnyt sithen myos péivakirjan pidon. My6s Penedo’n ym. (2006)
interventio oli lyhyempi ja liséksi muokattu sisélloltdén erityisesti eturauhassyopéa

sairastaville, késitellen siten seksuaalisia ongelmia, parisuhdeasioita sek& hoitoon
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sitoutumista ja tarjoamaan eturauhassyopddn ja sen hoitoon liittyvdd kaytannon
informaatiota. ~ Ryhman  j&senid  rohkaistiin  keskindiseen  kanssakaymiseen.
Rentoutuskomponentti  vaihteli  viikoittain, keinoinaan  syvéhengitys, ohjattu
mielikuvaharjoittelu, progressiivinen lihasrentoutus seké transsendentiaalinen meditaatio
ja mindfulness-meditaatio. (Penedo ym. 2006.) Carpenter ym. (2014) oli laatinut CBSM-
interventioon perustuvan internetpohjaisen kognitiivis-behavioraalisen stressinhallinta-
tyokirjan (Online Coping with Cancer Workbook) siséltden 10 lukua kognitiivisista ja
behavioraalisista selviytymiskeinoista ja niitd tukevista harjoituksista. Videot ja
keskustelupalsta olivat korvaamassa ryhméssa l&dsna saatavaa vertaistukena. (Carpenter
ym. 2014.)

CBSM-intervention ryhmien koot vaihtelivat 4-8 henkilon (Penedo ym. 2006), enintaan
8 henkilon (Antoni ym. 2006) ja 8-12 henkilon (Groarke ym. 2013) vélilla. Antoni’n ym.
(2001) tutkimuksessa ryhmien osallistujamaéraé ei ilmoitettu. Interventio kesti viidesta
viikosta (Groarke ym. 2013) kymmeneen viikkoon (Antonti ym. 2001, Antoni ym. 2006,
Penedo ym. 2006, Carpenter ym. 2014). Alkuperdinen CBSM Kkesti 10 viikkoa
muodostuen viikoittaisista kahden tunnin tapaamisista kestéen siten yhteensa 40 tuntia
(Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006). Muokatut CBSM-versiot kestivat yhteensé
20 tuntia (Penedo Ym. 2006) seka 15 tuntia (Groarke ym. 2013, Carpenter ym. 2014).
Carpenter’n ym. (2014) interventioon kuuluivat liséksi viikoittaiset séhkopostit seka alle
10 minuutin puhelinsoitot joka toinen viikko 10 viikon ajan tutkimuksessa mukana
pysymistd edistdmaan. Intervention toteuttajina olivat CBSM-tutkimuksissa kliiniset
psykologit (Groarke ym. 2013), intervention toteuttamiseen valmennetut Kliinisen
psykologian jatko-opiskelijat seka tohtoritason Kliiniset psykologit (Antoni ym. 2001,
2006, Pemedo ym. 2006). Internetin valitykselld toteutetun CBSM-version
keskustelupalstan moderaattoreina toimivat tutkimusryhméan kuuluneet onkologian

sosiaalityontekijé seka onkologinen sairaanhoitaja (Carpenter ym. 2014).

Traumaperdinen kasvu oli kasvanut tilastollisesti merkitsevasti koeryhmalla
kontrolliryhmaén verrattuna kognitiivis-behavioraalisen stressinhallinnan (CBSM)
intervention loppuessa miltei kaikissa tutkimuksissa [(F(l, 99) = 4.69, p < .04, if = .05
(Antoni ym. 2001), z = 3.31, p = .001, d = 0.82 (Antoni ym. 2006), t = 2.65, p < .01
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(Penedo ym. 2006), F(2,354) = 8.10, p = .000 (Groarke m. 2013)]. Poikkeuksena oli
internetpohjainen CBSM-sovellus (Carpenter ym. 2014), jonka interventioryhmadn
osallistuneiden traumaperdinen kasvu ei ollut kasvanut tilastollisesti merkitsevasti
kontrollirynmaan verrattuna. Muiden CBSM-pohjaisten interventioiden yhteydessa
tilastollisesti merkitsevd positiivinen vaikutus pysyi yhdessd tutkimuksessa vieléd
9 kuukautta intervention loppumisen jalkeen (Antoni ym. 2006), kun taas Antoni’n ym.

(2001) ja Groarke’n ym. (2013) tutkimuksissa ero oli seurantamittauksissa jo tasoittunut.

Vaikutukset traumaperédiseen kasvuun ja stressin vdhenemiseen nékyivéat erityisesti
alkumittauksissa korkeaa stressid kokeneilla (Groarke ym. 2013). Samoin
traumaperdinen kasvu oli merkittdvintd niilla jotka olivat alkumittauksessa vahiten
opitimistisia. Traumaperdinen kasvu oli talléin alkumittauksessa alhaisempaa, mutta
tavoitti opitimistisempien osallistujien tulokset interventionjélkeisessd mittauksessa.
Liséksi heilla traumaperédinen kasvu pysyi 3 kuukauden ja 9 kuukauden seurannan

kohdalla yhta korkealla kuin intervention jélkeisessa mittauksessa. (Antoni ym. 2001.)

Alkumittauksen eldménlaadun ja traumaperdisen kasvun vélilla ei ollut yhteyttd, eika
alkumittauksen traumaperdinen kasvu ennustanut interventionjalkeista elaménlaatua.
Interventionjélkeinen traumaperdinen kasvu ja elaménlaatu olivat kuitenkin positiivisesti
yhteydessé toisiinsa (r = .20, p <.05), kuten myds traumaperaisen kasvun ja elaménlaadun
muutos alkumittauksesta interventionjalkeiseen mittaukseen (coefficient = .24, p < .05).
(Penedo ym. 2006.)

Antoni’n ym. (2001) tutkimuksessa pohdittiin traumaperdiseen kasvuun CBSM-
intervention yhteydessd saattaneen vaikuttaa kognitiivinen uudelleenrakentaminen ja
vihanhallinta johtaen siten parempaan kommunikaatioon laheisten kanssa seké toisaalta
mos positiivinen kokemus vaikeuksien ja voittojen yhdessd kokemisesta muiden
syOpépotilaiden kanssa tukiryhmdssd. Antoni’n ym. (2006) tutkimuksessa
traumaperéiseen kasvuun johtamisen mediaattoriksi jo todettiin luottamuksen
kehittyminen omiin kykyihin rentoutua halutessaan (Antoni ym. 2006). Myos Penedo’n
ym. (2006) tutkimuksen mukaan vaikutus traumaperéisen kasvun edistymiseen johtui

stressinhallintataitojen kehittymisesté intervention ansiosta (coefficient = .31, p < .01,
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Penedo ym. 2006). Vaikutus traumaperdiseen kasvuun saattoi johtua myos ryhman tuesta
ja kokemuksista puhumisesta ryhman kanssa, sekd omaa syopdkokemusta koskevan

paivékirjan pitamisesta (Groarke ym. 2013).

7.2.2 Mindfulness-interventiot

Mindfulnessiin perustuviin interventioihin (n = 4) kuuluivat mindfulnessiin perustuva
stressinvédhentdminen (MBSR, Mindfulness-Based StressReduction) (Victorson ym.
2016, Zhang ym. 2017) sekd MBSR-interventiosta sovellettu mindfulnessiin perustuva
syovasta toipumisohjelma (MBCR, Mindfulness-Based Cancer Recovery) (Zernicke ym.
2014, Carlson ym. 2016). Naistd Zernicke’n ym. (2014) interventio oli muokattu

internetvalitteiseksi.

Mindfulness on buddhalaisesta filosofiasta perdisin oleva meditaation tila, jossa
herdtetddn sisainen fokusoitumisen kyky huomioimalla fyysiset tai psykologiset
muutokset tuomitsematta. Kabat-Zinn’n kehittdaméan (Carlson ym. 2016) MBSR:n
vaikutus perustuu huomion sééantelyyn, kehotietoisuuteen, tunteiden saatelyn, seka
muutoksiin itsensd kokemisen perspektiivissd. Tdma fokusoituminen tarjoaa yksil6lle
mahdollisuuksia tehdd huolellisempia péatoksia siitd kuinka hén vastaa kohtaamiinsa
tapahtumiin tai muutoksiin sekd edistdd henkilokohtaista kasvua tietoisuutta itsestéa.
(Zhang ym. 2017.) Myos Carlson ym. (2016, artikkelissa Labelle ym. 2015) esitti
intervention vaikutuksen perusteeksi yksilon mindfulness-muutosten toimimista
mediaattorina syOpéapotilaiden traumaperaiselle kasvulle edistamélld merkityksen
tunnetta, tyyneyttd, yhteydenkokemusta ja henkil6kohtaista kasvua sekd vahentamalla
vaikeiden ajatusten, tunteiden ja kehon tuntemusten valttelemistd. Victorson ym. (2016)
taas painotti intervention vaikutuksen traumaperdisen kasvun edistamiseen perustuvan
stressaavan tiedon prosessoimiseen ja integroimiseen, eli stressin hallitsemiseen ja sita
kautta vahentamiseen itseséatelyll& ja huomion kiinnittdmisella seka avoimella, uteliaalla
ja hyvaksyvalla suhtautumisella (Victorson ym. 2016). Zernicke’n ym. (2014) mukaan
MBCR tukee sopeutumista sek& selviytymiskeinoja rohkaisemalla positiivisten

muutosten ilmaantumiseen pelkan ahdingon poistamisen sijaan.
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MBSR-intervention tarkoituksena oli helpottaa mindfulnessin kehittdmista eli ei-
tuomitsevaan hetkessa eldmiseen keskittymistd, perustuen siten mindfulness-meditaation
sekd lempeén hathajoogan ohjaamiseen. Jokainen tapaaminen sisélsi erilaisia meditaatio-
harjoituksia, kuten tietoisuuden kehittdminen ajatuksiin, tunteisiin ja kehon tuntemuksiin
liittyen, sekd oppimista kayttamadn tat4 tietoisuutta stressaavissa elaméntilanteissa.
(Victorson ym. 2015.) Interventio koostui siten meditaatioharjoituksista (kehoskannaus,
kavelymeditaatio, lemped jooga sekd istumameditaatio), ryhmékeskusteluista,
opetuksellisesta ohjauksesta, sekéd kotiharjoituksista MBSR-kotiharjoituskirjan seka

siihen liittyvan aanitteen avulla (Zhang ym. 2017).

Myos MBSR-interventiosta erityisesti syovasta toipumiseen sovellettu MBCR-versio
sisdlsi mindfulnessin ja tietoisen lasnéolon harjoittamista mindfulness-meditaatiolla seka
lempeilld joogaharjoituksilla. (Carlson ym. 2016). Zernicke’n ym. (2014) MBCR-
interventiossa ryhmatapaamiset toteutettiin reaaliaikaisesti ja interaktiivisesti internetin
valityksellda, minka lisdksi suoritettiin Kkotiharjoituksia. Komponentteina eriteltiin
opetuksellinen ohjaus, kokemuksellinen harjoittelu [lemped hathajooga, tietoinen
litkkuminen (gigong), erilaisia mindfulness-meditaatioita istuen tai kéavellen] seké&
ryhmaprosessi. Kasiteltdvind aiheina olivat tietoiselle elamiselle ja mindfulness-
meditaatiolle keskeiset konseptit, emotionaaliset, behavioraaliset sek& kognitiiviset tavat
ja kuinka ne voivat vaikuttaa yksilollisiin stressivasteisiin, sekéd stressin fyysiset ja
psyykkiset oireet ja vaikutus fyysiseen seka psyykkiseen terveyteen. Osallistujilla oli
kuuloke-mikrofoni, web-kamera sekd MBCR-manuaali. Kommunikointi ryhmén ja
ohjaajan kanssa tapahtui nappdimiston, videokuvan seka danen valitykselld. (Zernicke
ym. 2014 artikkelissa Zernicke ym. 2013.)

Yksittaisissa ryhmissé oli 4-6 (Zhang ym. 2017) tai 4-11 osallistujaa (Zernicke ym.
2014). Victorson’n ym. (2016) tutkimuksessa myds puolisot saivat halutessaan osallistua
interventioon. Interventio kesti 8 viikkoa siséltden viikoittaiset 1,5-2 tunnin tapaamiset,
puolen paivan retriitin (Zernicke ym. 2014, Carlson ym. 2016, Victorson ym. 2016), sek&
paivittaiset 45 minuutin kotiharjoitukset (Zernicke ym. 2014, Zhang ym. 2017).
Toteuttajana oli valmennettu ja kokenut mindfulness-ohjaaja (Victorson ym. 2016),
mindfulness-sertifioitu psykologi (Zhang ym. 2017) tai kayttaytymisladketieteeseen



68

erikoistunut kliininen terapeutti 15 vuoden kokemuksella internetpohjaisesta MBSR-
ohjauksesta seka erilliselld valmennuksella syop&an mukautetusta versiosta (Zernicke

ym. 2014). Carlson’n ym. (2016) tutkimuksessa ¢i toteuttajasta annettu tietoa

Molempien MBSR-interventioiden osallistujaryhmissé traumaperdinen kasvu oli
edistynyt tilastollisesti merkitsevasti kontrolliryhmdaan verrattuna. Zhang’n ym. (2017)
tutkimuksessa tdma nakyi intervention jalkeen sekéd 3 kuukautta myéhemmin (p <.00) ja
Victorson’n ym. (2016) tutkimuksessa 10 kuukautta intervention loppumisen jilkeen
(p = .01, ES = .73). Samoin MBSR-interventiosta sovelletun MBCR-intervention
suorittaneilla traumaperdinen kasvu oli kasvanut tilastollisesti merkitsevésti seka
6 kuukautta (p = 0.02) ettd 12 kuukautta intervention jalkeen (p = 0.03) verrattuna
kontrolliryhmén& toimineeseen SET-ryhmé&n (Carlson ym. 2016). Zernicke’n ym.
(2014) internetversioksi sovittaman MBCR-intervention suorittaneiden ryhmadssa sen
sijaan ei havaittu tilastollisesti merkitsevdd eroa traumaperdisessd kasvussa

kontrolliryhmaan verrattuna.

Carlson’n ym. (2016) tutkimuksessa mediaattoreita ei erikseen tutkittu, mutta
vaikutuksen  pohdittiin  liittyvan siihen, ettd osallistujat tunsivat itsensa
rentoutuneemmiksi ja energisemmiksi, heill4 oli parempi keskittymiskyky ja he olivat
enemman sinut eldaménkokemustensa kanssa sekd optimistisempia tulevaisuudestaan.
Samoin vaikutuksen pohdittiin perustuvan ryhman tukeen ja jakamiseen, hoitohenkil6-
kunnalta saatuun hoitavaan huomioon, itsemonitorointiin, mindpystyvyyden
kohentumiseen seka siihen liittyen, ettd yksilo tekee jotain positiivista oman terveytensa
hyvaksi. Interventioryhmassé stressioireet vahenivatkin seka sosiaalisen tuen kokemus
kasvoi kontrolliryhméan verrattuna tilastollisesti merkitsevasti. (Carlson ym. 2016.)
My6s Zhang’n ym. (2017) tutkimuksessa interventioryhman kokema stressi laski
tilastollisesti merkitsevésti kontrolliryhmé&an verrattuna (F = 14.41, p <.00). Victorson’n
ym. (2016) MBSR-tutkimuksessa traumaperdiseen kasvuun kohdistuvien vaikutusten
oletettiin perustuvan stressinhallintaan sek& mindfulnessiin, mutta mindfulnessissa tai
esimerkiksi syopéan liittyvéssé ahdistuksessa ei kuitenkaan tapahtunut tilastollisesti
merkitsevad eroa interventio- ja kontrolliryhman valilld. Vastaavasti vaikka Zernicke’n

ym. (2014) tutkimuksessa ei todettu vaikutusta traumaperéiseen kasvuun, véhenivat
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osallistujien stressioireet kuitenkin tilastollisesti merkitsevésti interventioryhméssa
kontrollirynm&an verrattuna (p = .021). Sen sijaan mindfulness ei kasvanut
interventioryhmassa tilastollisesti merkitsevasti kontrolliryhméén verrattuna (Zernicke
ym. 2014).

7.2.3 Joogainterventiot

Joogainterventioiden (n = 2) (Sutherland 2012, Ratcliff ym. 2016) vaikutus
traumaperdiseen kasvuun voidaan néhda stressivastemallin kautta (Ratcliff ym. 2016).
Syopéadiagnoosin saaminen seka syopéahoidot aiheuttavat stressia ja joogainterventiot on
yleisesti konseptoitu stressinvahentdmisohjelmiksi. Joogaharjoittelu voi siten lisata
traumaperdistd kasvua muuntamalla stressiherkkyyttd. (Ratcliff ym. 2016.) Myds
fyysinen aktiivisuus ryhmaéssa toteutettuna voidaan néhda intervention traumaperéisen

kasvun edistamisen perusteena (Sutherland 2012).

Molemmat joogainterventiot oli toteutettu ryhmé&muotoisesti ja ne sisélsivat myds
kotiharjoittelua (Sutherland 2012, Ratcliff ym. 2016). Joogasuuntauksina olivat
hathajooga-typpinen integral-jooga (Sutherland 2012) seka vivekanandajooga (Ratcliff
ym. 2016). Sutherland’n (2012) joogatunnit etenivit joogavenyttelyn, syvarentoutuksen,
hengitysharjoitusten ~ sekd  rentoutumiseen  tidhtd&vadn  meditaation  kautta
loppurentoutukseen ja syvéhengitykseen. Ratcliff’n ym. (2016) interventioon kuuluivat
lammittely hengityksen tahtiin synkronoituna, eri asanat, syvérentoutus selallaan,

hengitysharjoitukset seké lopuksi meditaatio.

Sutherland’n (2012) joogainterventio kesti 12 viikkoa, jossa tapaamisia oli kolmesti
viikossa 1,5 tuntia kerralla. Ratcliff’n ym. (2016) joogainterventio taas toteutettiin puolet
lyhyempéna 6 viikon sddehoidon aikana. Tapaamiset kestivét 1 tunnin, mutta myds siina
tapaamisia oli kolmesti viikossa. Toteuttajina olivat sertifioidut joogaohjaajat (Sutherland
2012) seka onkologia-koulutetut vivekandajooga-ohjaajat (Ratcliff ym. 2016).

Vivekandajoogainterventio lisdsi traumaperdista kasvua tilastollisesti merkitsevasti
(LSM = 46.21; SE = 1.28) seka venyttely-kontrollirynmdan (LSM = 42.24; SE = 1.23;
P =.03) etté odotuslista-kontrolliryhmaan verrattuna (LSM = 41.05; SE = 1.19; P < .01).
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Vivekanandajoogaryhmassé raportoitiin korkeampaa traumaperéista kasvua odotuslista-
kontrollirynm&an verrattuna 1, 3 ja 6 kuukauden seurannoissa sekd venyttely-
kontrolliryhnm&an verrattuna 3 ja 6 kuukauden seurannoissa (Ps < .05) intervention
jalkeen. Ryhmét erosivat traumaperéisessa kasvussa eniten 3 kuukauden seurannassa
(F(2, 103) = 3.12; P = .05; Cohen’s d = 0.38), Vivekanandajoogaryhmaldisten
raportoidessa korkeampaa traumaperéistd kasvua (LSM = 46.32; SE = 1.85) verrattuna
venyttely-kontrolliryhmaan (LSM = 40.90; SE = 1.78; P = .04) sekd odotuslista-
kontrolliryhméaan (LSM = 40.57; SE = 1.69; P = .02). (Ratcliff ym. 2016.)

Sutherland’n (2012) hathajooga-tyyppisen integral-jooga-interventiotutkimuksen koko
otosta tarkasteltaessa interventioryhmassa ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa
traumaperdista kasvua kontrolliryhmaan verrattuna. Sen sijaan kun koko otoksen sisélta
tarkasteltiin eri etnisten ryhmien tuloksia, kavi ilmi ettd afroamerikkalaiset
interventioryhmal&iset kokivat enemmaén traumaperdistd kasvua intervention lopussa
kuin afroamerikkalaiset kontrolliryhmaldiset (F=4.77,/T<0.36). Afroamerikkalaiset
interventioryhmaldiset tekivat myos eniten kotiharjoittelua (90 %) muihin verrattuna
(valkoihoiset ei-latinalaisamerikkalaistaustaiset 73 % ja latinalaisamerikkalaistaustaiset
72 %). (Sutherland 2012.)

Intervention loppumisen jalkeisen 3 kuukauden seurannan traumaperdinen kasvu toimi
mediaattorina 6 kuukautta intervention loppumisen jéalkeen olleen seurannan fyysisen
terveyden eldmanlaadulle (Ratcliff ym. 2016). Liséksi ennen interventiota mitattu
traumaperdinen kasvu, parisuhdestatus sek& henkinen hyvinvointi ennustivat
interventioryhman interventionjalkeistd traumaperdistd kasvua. Siten naimattomat,
eronneet tai leskeytyneet joilla oli korkeampi henkinen hyvinvointi ennen interventiota

kokivat todenndkdisemmin korkeampaa traumaperaista kasvua intervention jélkeen.

7.2.4 Muut stressinhallintainterventiot

Muita stressinhallintainterventioita (n = 2) olivat puhelimitse toteutetut epdvarmuuden
hallinta -interventio (Uncertainty Management) (Gil ym. 2006) sekda neuvontaohjelma
(Telephone Counceling Program) (Marcus ym. 2010). Epéavarmuuden hallinta -
interventio perustui kognitiivis-behavioraaliseen l&hestymistapaan. Se oli kehitetty
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uncertainty in illness -teoriaan perustuen, jossa syOpéhoitojen aiheuttamia oireita ei
ymmarretd, koska niitd ei ole osattu odottaa tai potilailla ei ole ollut tietoa niistd. Tdma
johtaa epévarmuuteen, mik& voi aiheuttaa emotionaalista stressid ja pelkoa sydvan
uusimisesta. Parempiin lopputuloksiin pyrittiin siten yhdistaméll& interventioon sydvan
uusimiseen liittyvan epévarmuuden hallitsemiseen tahtdavien selviytymiskeinojen
harjoittamista sek& informaatiota syopahoitojen sivuvaikutuksina tulleiden oireiden
hallitsemiseen. (Gil ym. 2006.)

Gil’n ym. (2006) interventio sisélsi danitteitd ja itseapuoppaan kotona tutustuttaviksi,
sekd 4 strukturoitua puolen tunnin puhelua 1 kerran viikossa 4 viikon ajan.
Sairaanhoitajien toteuttamien eri puhelukertojen aiheina olivat rentouttaminen,
positiivinen mielikuvatytskentely, rauhoittava itselle puhuminen seké itseapuoppaan
yksilollisten tarpeiden mukaan toteutettu k&yton ohjaus, sekd viimeisend mukavat
ajanvietteet ja harrastukset seka itseapuoppaan yksilollisten tarpeiden mukaan toteutettu
kayton ohjaus. Itseapuopas sisalsi opetuksellista materiaalia syopahoitojen pitkdaikaisista
sivuvaikutuksista, kaytannon neuvoja sivuvaikutusten ennaltaehkéisyyn ja niiden kanssa
selviytymiseen, neuvoja rentoutuksen hyédyntdmiseen ennen mammografiaa, ohjeita
siitd milloin tulisi ottaa yhteyttd laakariin, seka lista saatavilla olevista tukiresursseista.
(Gil ym. 2006.)

Marcus’n ym. (2010) interventio oli kestoltaan huomattavasti pidempi sisdltden 16 45
minuutin  puhelinkontaktia 12 kuukauden aikana. Liséksi interventio sisélsi
rentoutusaanitteitd, kirjallisen materiaalin setin (Wellness Kit), seka kontrolliryhman
saaman listan alueella saatavilla olevista rintasyopaan liittyvista psykososiaalisista ja
sosiaalisista palveluista seka kuntoutusmahdollisuuksista. Puhelujen
kaytannontoteuttajina olivat maisteritason psykososiaalisen onkologian asiantuntijat,
jotka valmennettiin intervention toteutukseen. Puheluihin siséltyi kirjallisessa
materiaalissa esiteltyjen 6 eri teeman tarkeysjarjestykseen laittaminen: Epévarmuuden
kanssa eldminen, fyysisten muutosten kanssa elaminen, itsessa tapahtuvien muutosten
kanssa elaminen, seksuaalisuus rintasyovén jélkeen, ihmissuhteet, seka taloudellisissa
muutoksissa eldminen. Teemoja kasiteltiin  myohemmissd puheluissa yksilollisten

tarpeiden ja painotusten mukaan. Osallistujien tuli etuk&teen tutustua myos kirjallisen
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materiaalin  stressinhallintaoppaaseen (Moving Through Breast Cancer Stress
Management Guide), minka liséksi kasiteltiin kognitioihin sekd tunteisiin liittyvia
tehtdvapapereita. 10. puhelun yhteydessd annettiin  summaus tahanastisesta
kehittymisesta sekd kannustettiin  pohtimaan  merkityksen luomista omasta
syopakokemuksesta. Seuraavissa puheluissa kaésiteltiin - osallistujan ajankohtaisia
syopakokemukseen liittyvid aiheita sek& vahvistettiin aktiivisten selviytymiskeinojen
kayttda. Viimeisessd puhelussa kasiteltiin osallistujan oma summaus interventiosta tai
itsestd oppimisestaan, seka kuinka kayttaisi tata tietoutta rintasydpaan tai muuhun asiaan

liittyvén stressin késittelyssa. (Marcus ym. 2010.)

Molemmissa muissa stressinhallintainterventioissa interventioryhmien traumaperéinen
kasvu parani tilastollisesti merkitsevasti kontrolliryhméén verrattuna vield 6 kuukautta
(p = 0.03, Marcus ym. 2010) ja jopa 19 kuukautta (F[1, 479] = 5.65, p < .02, d = .06,
n2 =.012, Gil ym. 2006) intervention loppumisen jialkeen. Gil’n ym. (2006) tutkimuksen

interventioryhmassa vaikutusta esiintyi erityisesti afroamerikkalaisilla.

Vaikutus traumaperdinen kasvuun selittyi osaltaan kognitiivisen uudelleenmuotoilun
paranemisella eli tilanteen positiivisemmaksi nakemiselld. My0s interventioryhman
osallistujien sairauteen liittyvdn epdvarmuuden vaheneminen liittyi traumaperéisen
kasvun paranemiseen. (Gil ym. 2016.) Marcus’n ym. (2010) tutkimuksessa sy©p&én
liittyvd ahdistus ja karsimys ei kuitenkaan samalla vahentynyt interventioryhmassa
tilastollisesti merkitsevésti  kontrolliryhmadan verrattuna. Intervention loppuessa
osallistujien mielesté intervention tarkeimpi& komponentteja olivat se ett4 on joku joka
ymmartaa ja pystyy neuvomaan (65 %), ettd voi puhua jollekulle joka valittaa (52 %),

seka sydvasta selvinneiden tarinoiden lukeminen (51 %) (Marcus ym. 2010).

7.3 Terveysvalmennusinterventiot

Terveysvalmentamiseen perustuvia interventioita (n = 2) olivat terveyskayttdytymisen
muuttamisen valmennusinterventio (CanChange) (Hawkes ym. 2014) seka
terveyskumppani-valmennusohjelma (Health Partner training Program) (Yun ym. 2013).
Hawkes’n ym. (2014) CanChange oli puhelimitse toteutettava 6 kuukauden kestoinen
terveyskdyttdytymisen muuttamisohjelma ja Yun’n ym. (2013) 8 viikon kestoinen Health
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Partner training Program Kkasitteli itse terveysvalmentajaksi valmentautumista

puhelimitse sekd ryhma-workshopeissa.

CanChange perustui hyvaksymis- ja omistautumisterapiaan (ACT, 3. sukupolven
kognitiivis-behavioraalinen lahestymistapa). ACT ei pyri suoraan muuttamaan kaytosta
tai kognitioita, vaan ennemmin vaikuttamaan yksilon suhtautumiseen omiin
kognitioihinsa. (Hawkes ym. 2014.) Health Partner training Program taas perustui
transteoreettiseen malliin. Samalla kun osallistujat voimaantuvat pitdméan huolta toisista

ihmisistd, auttaa se osallistujia pitdimaan parempaa huolta itsestaan. (Yun ym. 2013.)

CanChangen strategioina olivat ongelmanratkaisu, toimintasuunnitelmat ja tavoitteen
asettelu, seka terveyskayttaytymisen monitorointi liittyen fyysiseen aktiivisuuteen,
painonhallintaan, ruokavalioon, alkoholinkayttoon ja tupakointiin. Interventioon siséltyi
11 puhelinkontaktia aiheinaan syopa kokemuksena, syodvén oireet, eldméntapa-
kayttdytymiseen liittyvat ACT-prosessit, kuten arvot, mindfulness, hyvéksymis- ja
omistautumistoiminta, sekd terveyskayttaytymisen parantamista edistavét strategiat).
Puhelinkontaktien valissa l&hetettiin myds motivaatiopostikortteja. Puhelujen toteuttajina
olivat  terveysvalmentajat, joilla oli myds hoitotydn, psykologian tai
terveydenedistamisen patevyys sekd 6 viikon koulutus paksu- ja perésuolensyovéstd,
Australian  terveyskayttaytymissuosituksista, sekd terveyden, sairauden ja
kayttdytymismuutoksen ~ malleista.  Osallistujat ~ saivat ~ myds  opaskirjan
terveyskayttaytymisestd, taulukoita oman terveyskayttdytymisen monitorointiin, seka
askelmittarin ja kannustuksen kéavella 10 000 askelta paivittéin ja kirjaamaan méarat ylos.
(Hawkes ym. 2014.)

Health Partner training Program Kkeskittyi terveydenhallinnan, johtamistaitojen ja
terveysvalmennustekniikoiden harjoitteluun. Ryhma-workshopissa annettiin vinkkej&
terveyden omahallintaan, eldméanlaadun parantamiseen, itsensa johtamiseen seka
ihmissuhteisiin, mink& jalkeen saadut opit otettiin  kdytantoon neljassé
puhelinkeskustelussa seka niitd seuraavassa ryhmékeskustelussa. Terveysvalmentamisen

opetus -ryhmé-workshopin jalkeen opit otettiin jalleen kdytantdon 8 puhelinkeskustelussa
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seké niitd seuranneessa ryhmakeskustelussa. Intervention katdnnontoteuttajina olivat

Health Master Coach Program -koulutuksen saaneet ammattilaiset. (Yun ym. 2013.)

Traumaperdinen kasvu edistyi molemmissa terveysvalmennusinterventio-tutkimuksissa.
CanChange-interventiossa  traumaperdinen  kasvu  kasvoi interventioryhméssé
tilastollisesti  merkitsevasti  kontrollirynmdan verrattuna intervention loppuessa
(p < 0.001) seka edelleen seurannassa 6 kuukautta intervention loppumisen jalkeen
(p < 0.05) (Hawkes ym. 2014). Samoin Health Partner Training Program’n
interventioryhman traumaperéinen kasvu edistyi tilastollisesti merkitsevasti (p = 0.04)
seké kliinisesti merkitsevasti (p = 0.02) kontrolliryhmé&in verrattuna intervention
loppuessa (Yun ym. 2013). ACT:n keskeiset prosessit eli hyvaksyminen ja mindfulness

toimivat mediaattoreina (p < 0.01) traumaperéiselle kasvulle (Hawkes ym. 2014).

7.4 Psykososiaaliset interventiot

7.4.1 Parisuhdetaitointerventiot

Pariskunnille suunnattuja parisuhdetaitojen edistamiseen pyrkivia interventioita (n = 3)
olivat Relationship Enhancement (RE) -interventio (Wiesenthal 2006, Baucom ym. 2009)
sek&d Side by Side -parisuhdetaito-ohjelma (Heinrichs ym. 2012). Relationship
Enhancement -interventiossa oli oletuksena ettd parisuhteen toiminnot, parisuhteen
paranemisen prosessi, sek& merkityksen loytdminen johtavat traumaperdiseen kasvuun
(Wiesenthal 2006). Baucom ym. (2009) taas perusti olettamuksen RE-intervention
vaikutuksesta traumaperdiseen kasvuun sille, ettd parisuhteenedistamisinterventioiden
yhteydessd on aiemmin pohdittu niiden mahdollisesti tuottaneen positiivisia asioita
syopakokemuksen myota.

Side by Side -intervention oletettu vaikutus traumaperaiseen kasvuun perustui siihen, etta
kommunikaatio ja yhdessa toteutettu selviytyminen lievittdd parikunnan yhdessé
kohtaamaa stressid. Syopaan liittyvien asioiden jakaminen yhdessa pariskunnan kesken
ehkaisee valttelevia selviytymiskeinoja ja samalla potentiaalisesti edistdd traumaperéista

kasvua, kun sairaus kohdataan yhdessa. (Heinrichs ym. 2012.)
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Relationship Enhancement -interventioon kuului kuusi 75 minuutin tapaamiskertaa joka
toinen viikko (Wiesenthal 2006, Baucom ym. 2009) ja lisaksi kotitehtavat (Wiesenthal
2006). Kognitiivis-behavioraalinen interventio pyrki opettamaan pariskunnalle taitoja
toimia ennemmin yhdessa tiiminé sydvan ja siihen liittyvien haasteiden kohtaamisessa,
kuin erikseen yksin omia selviytymiskeinoja kéyttden (Wiesenthal 2006, Baucom ym.
2009) ja lievittdd sek&d ehkdisee parisuhdestressia (Baucom ym. 2009). Eri
tapaamiskertojen aiheina olivat intervention esittely, yhteisen paatoksenteon
kommunikointitaitojen tukeminen ja kdytannon tietoa rintasyovéan hoidosta, tunteiden
ilmaisemisen taidot sek& puolison emotionaalinen tukeminen ja itsetunnon
vahvistaminen, seksuaalinen sopeutuminen, positiivisuus ja merkityksen ldytdminen
rintasyovan kohtaamisessa, seka viimeiselld kerralla yhteenveto ja péattdminen
(Wiesenthal 2006, Baucom ym. 2009).

Side by Side -interventioon kuului nelj& 120 minuutin tapaamiskertaa joka toinen viikko,
eli sen kokonaistuntimaara oli aavistuksen isompi RE-interventioon verrattuna. Myos
Side by Side perustui kognitiivis-behavioraalisuuteen. Keskeista oli myds pariskunnan
vahvuuksien pohjalta rakentaminen sekd parisuhteen toiminnan adaptaatiomallin
soveltaminen.  Tapaamisille  keskeistd  oli kommunikointitaitojen  sek&
selviytymiskeinojen edistdmisen harjoittaminen keskittyen 60 % ajasta kahdenkeskisten
ja 30 % ajasta yksilon taitoihin ja aiheisiin. (Heinrichs ym. 2012.) Tapaamiskertojen
teemoja olivat pariskunnan kommunikointitaitojen edistaminen seka psykoedukaatio
syovasta, keskindisten selviytymiskeinojen edistdminen stressié lievittavalla 3-vaiheisella
metodilla, sekd syovén ja elamanhallinta pohtiminen nykyhetkessa seka tulevaisuudessa
emotionaaliseen tasapainoon ja seksuaalisuuteen liittyen (Heinrichs ym. 2012 artikkelissa
Heinrichs ym. 2012b).

RE-intervention toteuttajina olivat kliinisen psykologian tohtorikoulutettavat, jotka oli
valmennettu pariterapiaan seké saaneet valmennusta sydvan vaikutuksista yksiloon seka
parisuhteeseen (Baucom ym. 2009) tai psykologiaopiskelijat maisteri- tai tohtoritasolla,
sosiaalityontekijat tai tohtoritason psykologit (Wiesenthal 2006). Side by Side -

intervention toteuttajaterapeutteina toimivat interventioon valmennetut psykologit joilla
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oli harjoittelutasoinen Kliininen kokemus aikuispsykoterapiasta (Heinrichs ym. 2012
artikkelissa Heinrichs ym. 2012c).

Baucom’n ym. (2009) tutkimuksessa Relationship Enhancement (RE) -
interventioryhméssé olleiden traumaperéinen kasvu edistyi tilastollisesti merkitsevésti
kontrollirynm&an verrattuna sekd intervention jélkeen [(d) 0.639] ettd 12 kuukauden
seurannassa [(d) 0.22], kun taas toisessa samaa interventiota soveltaneessa tutkimuksessa
(Wiesenthal 2006) ei sille saavutettu tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta. Side by Side -
parisuhdetaito-ohjelman interventioryhman traumaperdinen kasvu kasvoi tilastollisesti
merkitsevasti kontrolliryhmdan verrattuna intervention loppuessa sekd edelleen
6 kuukautta intervention loppumisen jalkeen, mutta 12 kuukautta intervention

loppumisen jalkeen erot olivat jo hdvinneet (Heinrichs ym. 2012).

Baucom’n ym. (2009) tutkimuksessa ei erikseen tutkittu, mika interventiossa tarkalleen
johti traumaperéisen kasvun edistymiseen. Parisuhteen toimiminen kuitenkin edistyi
interventioryhmassa tilastollisesti merkitsevasti kontrolliryhméén verrattuna (Baucom
ym. 2009). Heinrichs’n ym. (2012) tutkimuksessa vaikutus positiivisiin lopputuloksiin
ilmeni erityisesti alkumittauksessa paljon stressid kokeneilla. Mediaattoreita
traumaperdiselle kasvulle ei raportoitu, mutta interventioryhméssa syopaan liittyvé stressi
sekd syopaan liittyvien asioiden valtteleminen kuitenkin vahenivat ja pariskunnan valinen
kommunikaatio parani tilastollisesti merkitsevasti kontrollirynmaan verrattuna
(Heinrichs ym. 2012).

Wiesenthal (2006) vertasi myods traumaperéisen kasvun Benefit Finding Scale (BFS)- ja
Posttraumatic Growth Inventory (PTGI)-mittareiden eroja. Tuloksissa PTGI-pisteissé oli
ennen interventiota M = 65.10 ja intervention jalkeen M = 63.85 pistettd, kun taas BFS-
pisteissé oli M = 60.73 ennen interventiota ja M = 62.16 intervention jalkeen (Wiesenthal
2006).

7.4.2 Muut psykososiaaliset interventiot

Muita psykososiaalisia interventioita (n = 4) olivat videonauhainterventio VID
(Videotape intervention) ja psykososiaalisen neuvonnan interventio EDU
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(Psychoeducational counceling) (Stanton ym. 2005), virtuaalivertaistukiryhmainterventio
VCIC (Virtual Community for Immigrants with Cancer) (Changrani ym. 2008), seka
yksilopsykoterapiainterventio CALM (Managing Cancer And Living Meaningfully) (Lo
ym. 2016).

Stanton’n ym. (2005) molemmat interventiot VID ja EDU perustuivat stressin ja
selviytymisen, itsesdédtelyn sekd sosiaalisen oppimisen teorioihin ja tutkimukseen.
Interventiot tarjosivat siten informaatiota siitd, mitd syovén uusimisvaiheessa olisi
odotettavissa, sekd pyrkivat lisédméan  aktiivisia  |&hestymisorientoituneita
selviytymiskeinoja vertaisilta oppimisen seka opastettujen kaytantéjen kautta (Stanton
ym. 2005).

Videonauhainterventio (VID) sisélsi kirjallisen materiaalin (Facing Forward -vihko) seka
vertaisoppimis-videonauhan (Moving Beyond Cancer). 43-sivuinen Facing Forward -
vihko sisdlsi yleistd tietoa sydvasta selviytyneille, terveydenhoidosta sydpahoitojen
jalkeen, tunteiden hallinnasta, seka taloudellisista asioista. 23-minuuttinen Moving
Beyond Cancer -video késitteli haasteita neljalla elaménalueella syovan jéalkeen, eli
fyysisté terveyttd, emotionaalista hyvinvointia, ihmissuhteita, sek& elaméanperspektiivia
vertaisten aktiivisista selviytymiskeinoista oppimisen muodossa. (Stanton ym. 2005)

Stanton’n ym. (2005) tutkimuksen toisena interventiohaarana oli VID-interventiota
sisalloltadan laajempi psykoedukationaalinen neuvonta (EDU). EDU sisélsi VID-
intervention kaiken materiaalin liséksi my6s 60-sivuisen Moving Beyond Cancer: Your
Guide to a Successful Recovery -tydkirjan, joka kasitteli haasteita neljalla elaménalueella
syovan jalkeen ja ehdotuksia niiden hallitsemiseen. Lisaksi interventioon kuului yksi
tapaaminen sek& yksi puhelinsoitto valmennetun sydpéohjaajan kanssa. 80-minuuttisessa
tapaamisessa kartoitettiin haasteita neljalla elamén-alueella syovén jalkeen (fyysinen
terveys, emotionaalinen hyvinvointi, ihmissuhteet, elamén perspektiivi) ja osallistujat
valitsivat ndist4 olennaisimman johon liittyen pohtivat tavoitteita, toimintasuunnitelmaa
sekd esteitd toimintasuunnitelmalle. Puolen tunnin mittainen puhelinsoitto toteutettiin
2 viikon kuluttua, jolloin pohdittiin tyokirjasta ja videosta virinneitd ajatuksia ja

kysymyksid, arviointiin edistymistd ja péivitettiin toimintasuunnitelmaa. Samalla
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kasiteltiin opittujen strategioiden yleistdmista my0s muiden haasteiden kanssa
kaytettaviksi. (Stanton ym. 2005.)

Virtuaalivertaistukiryhmainterventio  (VCIC) oli  tarkoitettu  Eteld-Amerikasta
Yhdysvaltoihin  muuttaneille maahanmuuttajasyopapotilaille. Intervention oletetun
vaikutuksen  perusteena olivat ailemmasta tutkimustiedosta saadut viitteet
internetpohjaisten tukiryhmien vaikutuksesta traumaperdiseen kasvuun. Interventioon
kuuluivat 1,5 tunnin tapaamiset internetin kautta toteutetussa keskusteluryhméssa kerran
viikossa perdti 30 viikon ajan. Yksittéisissa keskusteluryhmissa oli enintédén
8 osallistujaa. Virtuaalitukiryhman aiheina olivat osallistujia kiinnostaneet aiheet kuten
oireiden ja hoitojen sivuvaikutusten hallinta, perheasiat seka eristyneisyys.
Keskusteluryhmia ohjasivat valmennetut espanjan- ja englanninkieliset ryhmanvetéjét.
(Changrani ym. 2008.)

CALM-yksilopsykoterapiainterventio fokusoitui sekd kaytdnnén ongelmiin etta
psykologisiin ongelmiin jotka tuottivat stressid edenneessa syovéssa. Interventiossa
kasiteltiin nelja4 aihetta yksilollisten tarpeiden mukaisin painotuksin: Oireidenhallinta ja
kommunikointi terveydenhuoltohenkilokunnan kanssa, muutokset itsessé ja suhteissa
laheisiin, merkityksen ja tarkoituksen tunne, seka tulevaisuutta ja kuolemaa koskevat
asiat. Intervention toteutti valmennuksen saanut kliininen terapeutti 3—6 tapaamiskerralla
kuukausittain 3-6 kuukauden aikana. Tapaamiskertojen maard maaraytyi stressin
vdhenemisen, eri  aiheita  koskevien  vaikeuksien  ratkaisemisen,  sek&
osallistumistoimintakyvyn mukaan. Myo6s osallistujan laheinen sai osallistua mukaan

kerran tai useammin. (Lo ym. 2016.)

Videonauhainterventiolla (VID), psykoedukationaalisella neuvonnalla (EDU) (Stanton
ym. 2005), virtuaalivertaistukiryhméinterventiolla (VCIC) (Changrani ym. 2008), eika
yksilopsykoterapiainterventiolla (CALM) (Lo ym. 2016) esiintynyt yhdelldk&én
tilastollisesti merkitsevdd vaikutusta traumaperdiseen kasvuun kontrolliryhméén
verrattuna. VID- ja EDU-interventiot perustuivat osittain stressinhallintaan, eika
interventioryhmassa myoskaan koettu tilastollisesti merkitsevdd vahenemistad syopéén

liittyvassa stressissa kontrolliryhmaan verrattuna (Stanton ym. 2005
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Taulukko 7. Tutkimusten interventiot tyypiteltyind. Traumaperaisen kasvun tulokset +/—.

Interventio- | Interventio- | Interventio +
tyyppi alatyyppi -
Stressin- Kognitiivis- | CBSM, Cognitive-Behavioral Stress +
hallinta- behavio- Management +
interventiot raaliset (Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006)
stressin-
hallinta- CBSM (muokattu) (Penedo ym. 2006) +
interventiot
CBSM (muokattu) (Groarke ym. 2013) +
Online Coping with Cancer Workbook -
(Carpenter ym. 2014)
Mindfulness- | MBSR, Mindfulness-Based StressReduction +
interventiot (Victorson ym. 2016, Zhang ym. 2017) +
MBCR, Mindfulness-Based Cancer Recovery -
(Zernicke ym. 2014, Carlson ym. 2016) +
Jooga- Integraljooga (Sutherland 2012) +
interventiot
Vivekandajooga (Ratcliff ym. 2016) +
Muut Uncertainty Management (Gil ym. 2006) +
stressin-
hallinta- Telephone Counceling Program +
interventiot | (Marcus ym. 2010)
Terveys- CanChange (Hawkes ym. 2014) +
valmennus-
interventiot Health Partner training Program (Yun ym. 2013) | +
Psyko- Parisuhde- RE, Relationship Enhancement -
sosiaaliset taito- (Wiesenthal 2006, Baucom ym. 2009) +
interventiot interventiot
Side by Side (Heinrichs ym. 2012) +
Muut psyko- | VID, Videotape intervention (Stanton ym. 2005) | —
sosiaaliset
interventiot EDU, Psychoeducational counceling -
(Stanton ym. 2005)
VCIC, Virtual Community for Immigrants with | —
Cancer (Changrani ym. 2008)
CALM, Managing Cancer And Living -
Meaningfully (Lo ym. 2016)
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8 INTERVENTIOIDEN KAYTANNONTOTEUTUS
JA TRAUMAPERAISEN KASVUN EDISTYMINEN

8.1 Interventioiden kesto

Tassa kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltujen tutkimusten interventioiden ajallinen kesto
vaihteli paitsi aktiivisen toiminnan yhteistuntiméérien, myds interventioiden
kokonaisaikajanan pituuden suhteen. Intervention kéytetty yhteisaika ilmoitettiin tunteina
l&himmaéan puolen tunnin tarkkuudella tutkimuksessa ilmoitettujen aikojen mukaisesti.
Aikoihin ei ole itse arvioiden erikseen lisdtty esimerkiksi joihinkin interventioihin
kuuluneeseen Kirjalliseen ohjausmateriaaliin tutustumista tai kotiharjoittelua, ellei siihen
varattua aikamé&ardd ole erikseen raportoitu kyseisessa tutkimuksessa. Aikamdaare
0,5 péivéa (Victorson ym. 2016) tulkittiin neljaksi tunniksi.

Interventiot kestivat siten yhteensa 0,5 tuntia (Stanton ym. 2005), 2 tuntia (Gil ym. 2006,
Stanton ym. 2005), 7,5 tuntia (Baucom ym. 2009), 8 tuntia (Heinrichs ym. 2012),
12 tuntia (Marcus ym. 2010), 15 tuntia (Groarke ym. 2013), 16 tuntia (Carpenter ym.
2014), 18 tuntia [Carlson ym. 2016, Ratcliff ym. 2016 (enintéan)], 20 tuntia (Antoni ym.
2001, Antoni ym. 2006, Penedo ym. 2006), 24 tuntia (Victorson ym. 2016), 38-58 tuntia
(Zhang ym. 2017), 45 tuntia (Changrani ym. 2008), 54 tuntia (Sutherland 2012) tai 64
tuntia (Zernicke ym. 2014). Kokonaistuntimadra tunteina jai myods epaselviksi joidenkin
tutkimusten raportoinnin perusteella. Hawkes’n ym. (2014) interventiossa raportoitiin
toteutetun 11 puhelinkeskustelua, Lo’n ym. (2016) 3-6 tapaamiskertaa ja Yun’n ym.

(2013) 12 puhelinkeskustelua seka lisaksi rynmamuotoisia opetus- ja keskustelukertoja.

Interventiot toteutettiin kertaluonteisena materiaalien antona tai 2 viikon (Stanton ym.
2005), 4 viikon (Gil ym. 2006), 5 viikon (Groarke ym. 2013), 6 viikon (Ratcliff ym.
2016), 7 viikon (Heinrichs ym. 2012), 8 viikon (Yun ym. 2013, Zernicke ym. 2014,
Carlson ym. 2016, Victorson ym. 2016, Zhang ym. 2017), 10 viikon (Antoni m. 2001,
Antoni ym. 2006, Penedo ym. 2006, Carpenter ym. 2014) 11 viikon (Baucom ym. 2009),
12 viikon (Sutherland 2012), 14 viikon (Wiesenthal 2006), 3-6 kuukauden (Lo ym.
2016), 6 kuukauden (Hawkes ym. 2014), 30 viikon (7,5 kuukauden) (Changrani ym.
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2008), 12 kuukauden (Marcus ym. 2010) aikajanalla. Intervention aktiivisen toiminnan
yhteistuntimaarilla tai kokonaisaikajanan pituudella ei siten havaittu olevan selke&a
yhteytta siihen, oliko intervention yhteydessa todettu interventioryhmalla tilastollisesti

merkitsevad vaikutusta traumaperaiseen kasvuun kontrolliryhmé&an verrattuna.

8.2 Interventioiden toteutusmuodot

Tutkimukset jaoteltiin eri toteutusmuotoihin niiden péaasiallisen toteutustavan mukaan.
Interventiot jaoteltiin padsdéntdisen toteutusmuotonsa mukaisesti ryhméamuotoisiin
(n = 11) ja yksilomuotoisiin (n = 11) interventioihin. Ryhmamuotoisten interventioiden
maadritykselle oli olennaista se, ettd osallistujat altistuivat tall6in myos vertaistuelle.
Jaottelussa otettiin huomioon myds se, tapahtuiko kohtaaminen intervention ryhman tai
kaytannontoteuttajan kanssa kasvotusten, internetin kautta kasvotusten tai internetin
kautta tekstimuotoisesti keskustellen, vai tapahtuiko intervention toteuttaminen
paasaantoisesti yksin, materiaali tarjottuna Kirjallisesti, &&nitteind tai videoina
konkreettisesti tai internetin vélityksella.

Ryhméamuotoisissa interventioissa osallistuja suoritti intervention useimmiten ryhmassa
kasvokkain (Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006, Penedo ym. 2006, Sutherland 2012,
Groarke ym. 2013, Carlson ym. 2016, Ratcliff ym. 2016, Victorson ym. 2016, Zhang ym.
2017). Ryhmaan osallistuttiin myos internetin vélityksella keskustelupalstalla kirjallisesti
kommunikoiden (Changrani ym. 2008) tai internetin valityksella Kkirjallisesti, danen ja

videokuvan kanssa kommunikoiden (Zernicke ym. 2014).

Yksilomuotoisissa interventioissa osallistuja suoritti intervention enimmékseen yksin
internetissa (Carpenter ym. 2014) tai videon ja kirjallisen materiaalin avulla (Stanton ym.
2005), puhelimitse kaytannontoteuttajan kanssa (Gil ym. 2010, Marcus ym. 2010, Yun
ym. 2013, Hawkes ym. 2014) tai kasvotusten kdytannontoteuttajan kanssa (Stanton ym.
2005, Lo ym. 2016). Naihin jaoteltiin my6s pariskunnille toteutetut interventiot
(Wiesenthal 2006, Baucom ym. 2009, Heinrichs ym. 2012), koska pariskunta kohtasi
intervention k&ytannontoteuttajan kasvotusten yksin, ei yhdessa muiden samassa

tilanteessa olevien pariskuntien kanssa.
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Kaikkien kasvokkain ryhmamuotoisina toteutettujen interventioiden yhteydessé (n = 9)
esiintyi interventioryhméalld siten tilastollisesti merkitsevd vaikutus traumaperéiseen
kasvuun kontrolliryhmén verrattuna (Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006, Penedo ym.
2006, Sutherland 2012, Groarke ym. 2013, Carlson ym. 2016, Ratcliff ym. 2016,
Victorson ym. 2016, Zhang ym. 2017), kun taas kummankaan internetin kautta toteutetun
ryhmadintervention yhteydessé (n = 2) vastavaa vaikutusta ei todettu (Changrani ym. 2008,
Zernicke ym. 2014). Samoin yksilémuotoisten interventioiden osalta esiintyi
interventioryhmassa tilastollisesti merkitsevda traumaperdisen kasvun edistymista
kontrollirynmé&an verrattuna kaikissa (n = 4) puhelimitse kdytdnnontoteuttajan kanssa
toteutetuissa interventioissa (Gil ym. 2010, Marcus ym. 2010, Yun ym. 2013, Hawkes
ym. 2014). Samoin vastaavaa vaikutusta esiinti kahdella (n = 2) parisuhdeinterventiolla
(Baucom ym. 2009, Heinrichs ym. 2012). Vastaavaa vaikutusta ei esiintynyt kolmannella
parisuhde-interventiolla (Wiesenthal 2006), internetpohjaisessa (Carpenter ym. 2014),
videon ja kirjallisen materiaalin kanssa toteutetussa (Stanton ym. 2005) tai mydsk&én
kasvotusten kahdestaan kdytannontoteuttajan kanssa (Stanton ym. 2005, Lo ym. 2016)

toteutetussa interventiossa.

8.3 Interventioiden kaytannontoteuttajat

Tassa  kirjallisuuskatsauksessa  tarkastelluissa  tutkimuksissa  interventioiden
kaytannontoteuttajat olivat taustaltaan kliinisia psykologeja (Groarke m. 2013), kliinisen
psykologian tohtorikoulutettavia tai jo tohtoritasoisia kliinisia psykologeja (Antoni ym.
2001, Antoni ym. 2006, Penedo ym. 2006, Baucom ym. 2009). Toteuttajiksi kuvattiin
my®os kliininen terapeutti (Lo ym. 2016), psykologit joilla harjoittelutasoinen kliininen
kokemus aikuispsykoterapiasta [Heinrichs ym. 2012 (artikkelissa Heinrichs ym. 2012c)],
maisteri- tai tohtoritason sosiaalityontekija tai psykologi (Stanton ym. 2005, Wiesenthal
2006) tai maisteritason psykososiaalisen onkologian asiantuntijat (Marcus ym. 2010).
Toteuttajina olivat myos sairaanhoitajat (Gil ym. 2006), onkologian sosiaalityontekija ja
sairaanhoitaja (Carpenter ym. 2014) seka terveysvalmentajat joilla oli myds hoitotyon,
psykologian tai terveydenedistamisen patevyys (Hawkes ym. 2014). Samoin toteuttajina
olivat my6s mindfulness-ohjaaja (Victorson ym. 2016), joogaohjaajat (Sutherland 2012,
Ratcliff ym. 2016), koulutetut kaksikieliset (espanja ja englanti) ryhménvetéjat
(Changrani ym. 2008), sekd Health Master Coach Program -koulutuksen saaneet
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ammattilaiset (Yun ym. 2013). My6s osassa muita tutkimuksia toteuttajien erikseen
raportoitiin saaneen erillisen valmennuksen intervention toteutukseen liittyen [Antoni
ym. 2001, Stanton ym. 2005, Antoni ym. 2006, Penedo ym. 2006, Baucom ym. 2009,
Heinrichs ym. 2012 (artikkelissa Heinrichs ym. 2012c), Hawkes ym. 2014, Lo ym. 2016].
Carlson’n ym. (2016) tutkimuksessa kaytannontoteuttajien taustaa ei erikseen raportoitu.
Intervention kaytdnnontoteuttajilla ei siten havaittu olevan selke&é yhteytté siihen, oliko
intervention yhteydessa todettu interventioryhmalla tilastollisesti merkitsevéaa vaikutusta

traumaperdéiseen kasvuun kontrolliryhmaan verrattuna.

8.4 Interventioiden vaikutuksen pysyvyys

Niisté interventioista joiden yhteydessé todettiin tilastollisesti merkitsevéa traumaperéisté
kasvua interventioryhméssa kontrolliryhméan verrattuna, tarkasteltiin vaikutuksen
pysyvyyttd. Néista yhdekséssa (n = 9) tutkimuksessa vaikutus pysyi seurannan loppuun
asti eli vield 3 kuukautta (Zhang ym. 2017), 6 kuukautta (Marcus ym. 2010, Hawkes ym.
2014, Ratcliff ym. 2016), 9 kuukautta (Antoni ym. 2006), 10 kuukautta (Victorson ym.
2016), 12 kuukautta (Baucom ym. 2009, Carlson ym. 2016) ja jopa 19 kuukautta (Gil ym.

2006) intervention loppumisen jalkeen.

Kahdessa (n = 2) tutkimuksessa vaikutusta oli vield intervention loppuessa, mutta se
hévisi my6hemmin. Antoni’n ym. (2001) vaikutus ilmeni viel& intervention loppuessa
mutta ei endd 3 kuukauden seurannassa. Groarke’n ym. (2013) tutkimuksessa vaikutus
ilmeni viela 4 kuukauden seurannassa intervention jalkeen, mutta ei enda 12 kuukauden
seurannassa. Kolmessa (n = 3) tutkimuksessa vaikutusta ilmeni intervention loppuessa,
mutta seurantamittauksia ei tehty endd mychemmin (Penedo ym. 2006, Sutherland 2012,

Yun ym. 2013), mika jattaa niiden vaikutuksen pitkaaikaisuuden epaselvéksi.

8.5 Interventioiden traumaperdisen kasvun edistajat ja mediaattorit

Tassa  kirjallisuuskatsauksessa  tarkastelluissa  yksittaisissa  tutkimuksissa  oli
interventioille esitetty oletettuja tai todennettuja mediaattoreita traumaperéisen kasvun
edistymiselle interventioiden kayton yhteydessd tai muita perusteita sille, mika

interventioiden sisalldssa oletetusti edistaa traumaperdista kasvua. Aineiston perusteella
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hahmotettiin ndistd neljdnd pé&asiallisena kokonaisuutena 1) stressinhallinta, 2)
syopakokemukseen avoimesti ja sallivasti suhtautuminen ja siten uusien nédkokulmien
huomaaminen, 3) sosiaalinen tuki vertaisilta tai laheisilta, seka 4) aktiivinen positiivinen

itsesta huolta pitdminen tai muiden auttaminen.

Mediaattorina traumaperdiselle kasvulle mitattiin toimineen stressinhallinnan (Antoni
ym. 2006, Penedo ym. 2006). Stressinhallintaa mediaattoriksi tai traumaperaisen kasvun
aiheuttajaksi esittivat myos Stanton ym. 2005, Heinrichs ym. 2012, Carlson ym. 2016,
sekd Ratcliff ym. 2016. Toisaalta Zernicke’n ym. (2014) tutkimuksessa traumaperédinen
kasvu ei kuitenkaan edistynyt, vaikka stressioireet véhenivétkin, eikd myoskaan
Marcus’n ym. (2010) tutkimuksessa syOpaén liittyva stressivasteen ahdistus ja k&rsimys

vahentynyt, vaikka traumaperéinen kasvu edistyi.

Mediaattorina traumaperdéiselle kasvulle mitattiin toimineen my6s syopédan liittyvan
epavarmuuden vahenemisen (Gil ym. 2006), sekd hyvaksymisen ja mindfulnessin
(Hawkes ym. 2014). Traumaperdisen kasvun edistdjaksi esitettiin myds kogntiivisen
uudelleenmuotoilun paranemista eli tilanteen positiivisemmaksi nakemista (Antoni ym.
2001, Gil ym. 2016), optimistisuutta tulevaisuudesta sekd enemman sinut
elaménkokemuksensa kanssa olemista (Carlson ym. 2016), merkityksen loytamista
(Wiesenthal 2006), seké positiivisten muutosten ilmaantumiseen rohkaisemista pelkan
ahdingon poistamisen sijaan (Zernicke ym. 2014). Myos Zhang ym. (2017) esitti
traumaperdisen kasvun edistymisen perusteiksi huomion sdéantelyd, kehotietoisuutta,
tunteiden saatelya ja muutoksia itsensa kokemisen perspektiivissé tarjoten yksil6lle siten
mahdollisuuksia tehdd huolellisempia paatoksia siitd kuinka han vastaa kohtaamiinsa
tapahtumiin tai muutoksiin edistden siten tietoisuutta itsestd. Myos Carlson ym. (2016,
artikkelissa Labelle ym. 2015) esitti mindfulnessin olevan interventiossa peruste
traumaperdisen kasvun edistamiselle. Toisaalta Victorson’n ym. (2016) tutkimuksissa

mindfulness ei kasvanut, vaikka traumaperéinen kasvu edistyikin.

Intervention traumaperdisen kasvun aiheuttajien joukkoon esitettiin myos sosiaalista
tukea vertaisilta (Antoni ym. 2001, Stanton ym. 2005, Marcus ym. 2010, Sutherland

2012, Groarke ym. 2013, Carlson ym. 2016). Interventioiden traumaperdisen kasvun
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edistdjind pidettiin myds parempaa kommunikointia ldheisten kanssa (Antoni ym. 2001),
syovan kohtaamista ja siitd selvitymistd yhdessa pariskuntana (Heinrichs ym. 2012), seka

parisuhteen toimintoja ja parisuhteen paranemisen prosessia (Wiesenthal 2006).

Traumaperadista kasvua ajateltiin edistdvan myos fyysinen aktiivisuus (Sutherland 2012),
se ettd tekee jotain positiivista oman terveytensd hyvaksi (Carlson ym. 2016) tai ettd
samalla kun potilaat opettelevat valmentamaan toisia syOpépotilaita heidén
terveyskayttaytymisesséan, auttaa se potilaita pitdimaan parempaa huolta my6s heista
itsestddn (Yun ym. 2013). Muina traumaperdisen kasvun edistgjind pohdittiin myos
paivakirjan pitamistd omasta syopakokemuksesta (Groarke ym. 2013), itsemonitorointia,
minapystyvyyden kasvua, seka hoitohenkilokunnalta saatua hoitavaa huomiota (Carlson
ym. 2016).
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9 YHTEENVETO TRAUMAPERAISEN KASVUN
EDISTYMISESTA INTERVENTIOIDEN YHTEYDESSA

Tassa Kirjallisuuskatsauksessa analysoitujen tutkimusten interventioiden yhteydessa
stressinhallintainterventioista esiintyi tilastollisesti merkitsevaa traumaperaisen kasvun
edistymista kontrolliryhmaén verrattuna neljalla (Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006,
Penedo ym. 2006, Groarke ym. 2013) viidesta (n = 4 / n = 5) kognitiivis-behavioraalisista
stressinhallintainterventioista, sekda kolmella (Carlson ym. 2016, Victorson ym. 2016,
Zhang ym. 2017) neljasta (n = 3 / n = 4) mindfullness-interventioista. My®s molempien
joogainterventioiden yhteydessa ilmeni interventioryhméssa tilastollisesti merkitsevaa
traumaperdisen kasvun edistymistd kontrolliryhmaan verrattuna (Sutherland 2012,
Ratcliff ym. 2016) (n = 2 / n = 2). Naistd Sutherland’n (2012) joogaintervention
interventioryhmassa  todettiin  tilastollisesti merkitsevaa traumaperdista kasvua
alkuperaisesta kokonaisotoksesta eroteltuna ainoastaan afroamerikkalaisilla osallistujilla
verrattuna afroamerikkalaisiin kontrollirynméan osallistujiin (tutkimuksen kokonaisotos
n = 88 josta afroamerikkalaisia 40 %). Interventioryhmalla esiintynytté tilastollisesti
merkitsevad traumaperdista kasvua kontrolliryhmdéan verrattuna havaittiin - myos
molempien (Gil ym. 2006, Marcus ym. 2010) (n = 2 / n = 2) muiden stressinhallinta-
interventioiden yhteydessa. Kaikista stressinhallintainterventioista esiintyi tilastollisesti
merkitsevdd traumaperdisen kasvun edistymistd kontrolliryhmaan verrattuna siten
yhdellatoista (Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006, Penedo ym. 2006, Groarke ym. 2013)

kolmestatoista (n = 11 / n = 13 eli 85 %) stressinhallintainterventiosta.

Interventioryhmalld esiintynyttd tilastollisesti merkitsevad traumaperdista kasvua
kontrollirynmaan verrattuna havaittiin myds molempien (Yun ym. 2013, Hawkes ym.
2014) (n = 2 / n = 2) terveysvalmennus-interventioiden yhteydessa. Psykososiaalisista
interventioista  havaittiin  tilastollisesti ~ merkitsevdd traumaperdista  kasvua
kontrolliryhmaan verrattuna kahden (Baucom ym. 2009, Heinrichs ym. 2012) yhteydessa

kolmesta (n = 2 / n = 3) parisuhdetaitointerventiosta.

llIman tilastollisesti merkitsevéa vaikutusta kontrolliryhmaédn verrattuna jaivat siten

stressinhallintainterventioista internetvilitteisiksi sovelletut Carpenter’n ym. (2014)
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kognitiivis-behavioraalinen stressinhallintainterventio ja Zernicke’'n ym. (2014)
mindfulness-interventio.  Psykososiaalisista  interventioista ilman tilastollisesti
merkitsevad vaikutusta kontrolliryhméin verrattuna jdi  Wiesenthal’n (2006)
parisuhdetaito-interventio. Samoin muut psykososiaaliset interventiot -ryhméssa olleista
neljasta interventiosta [(videonauhainterventio, psykoedukationaalinen neuvonta,
(Stanton ym. 2005), virtuaalivertaistukiryhma-interventio (Changrani ym. 2008),
yksilopsykoterapiainterventio (Lo ym. 2016)] yhdenk&éan (n = 0 / n = 4) yhteydessa ei
esiintynyt  tilastollisesti ~ merkitsevdd  vaikutusta  traumaperdiseen  kasvuun

kontrolliryhmaén verrattuna.

Interventiotutkimuksista joiden yhteydessa interventioryhmaélla esiintyi tilastollisesti
merkitsevad traumaperdisen kasvun edistymista kontrolliryhmdan verrattuna, pysyi
suurimmassa osassa eli yhdeksassé (n = 9) vaikutus seurannan loppuun asti eli vield
3-19 kuukautta intervention jalkeen (Antoni ym. 2006, Gil ym. 2006, Baucom ym. 2009,
Marcus ym. 2010, Hawkes ym. 2014, Carlson ym. 2016, Ratcliff ym. 2016, Victorson
ym. 2016, Zhang ym. 2017). Kahdessa (n = 2) tutkimuksessa vaikutusta oli viela
intervention loppuessa, mutta se hdvisi myéhemmin (Antoni ym. 2001, Groarke ym.
2013) ja kolmessa (n = 3) tutkimuksessa vaikutusta ilmeni intervention loppuessa, mutta
seurantamittauksia ei tehty endd myéhemmin (Penedo ym. 2006, Sutherland 2012, Yun

ym. 2013), miké jattaa niiden vaikutuksen pitkdaikaisuuden epaselvéksi.

Tilastollisesti merkitsevdd traumaperdisen kasvun edistymistd interventioryhmall&
kontrolliryhmaén verrattuna todettiin yhteensa neljantoista intervention (Antoni ym.
2001, Antoni ym. 2006, Gil ym. 2006, Penedo ym. 2006, Baucom ym. 2009, Marcus ym.
2010, Sutherland 2012, Groarke ym. 2013, Yun ym. 2013, Hawkes ym. 2014, Carlson
ym. 2016, Ratcliff ym. 2016, Victorson ym. 2016, Zhang ym. 2017) yhteydessa kaikista
kahdestakymmenestakahdesta interventiosta (n = 14 / n = 22, 64 %). Kaikkien ndiden
neljantoista intervention siséllossé voidaan nédhda interventioiden traumaperéisen kasvun
oletettuina edistdjind tai moderaattoreina kootut neljd domainia painotuksiltaan
vaihdellen: 1) stressinhallinta, 2) syopakokemukseen avoimesti suhtautuminen ja siten
uusien nakokulmien huomaaminen, 3) sosiaalinen tuki vertaisilta tai I&heisilta, seka 4)

aktiivinen positiivinen itsestd huolta pitdminen tai muiden auttaminen.
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Tassa Kirjallisuuskatsauksessa tarkastelluissa tutkimuksissa eniten tilastollisesti
merkitsevia positiivisia vaikutuksia traumaperdiseen kasvuun esiintyi ryhmamuotoisesti
kasvokkain toteutettujen interventioiden yhteydessa. Myos yksilomuotoisesti puhelimitse
toteutetut interventiot menestyivat. Sen sijaan yksinddn interventioiden kestolla,
kaytannontoteuttajalla tai intervention aloitusajankohdalla suhteessa sydpéadiagnoosin
saamisesta kuluneeseen aikaan ei tdssa Kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltujen
tutkimusten perusteella havaittu olevan selkeitd yhteyksid siihen, miten naiden alle
jakautuivat interventiot, joiden yhteydessa tapahtui tilastollisesti merkitsevaa
traumaperdisen kasvun edistymistd kontrolliryhm&&n verrattuna ja interventiot, joiden
yhteydessé tatd tilastollisesti merkitsevad traumaperdisen kasvun edistymistd ei

tapahtunut kontrolliryhmaén verrattuna.
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10 POHDINTA

Taman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli tutkia, milld interventioilla
jamilld tavoin on tutkittu traumaperéisen kasvun mahdollista edistymistd interventioiden
yhteydessé kontrolliryhmé&an verrattuna aikuisilla sydpdapotilailla ja onko traumaperéisen
kasvun edistymistd tapahtunut ndiden interventioiden yhteydessa tilastollisesti
merkitsevasti kontrolliryhmaan verrattuna. Tutkimuksen tavoitteena oli siten lisata
koottua tietoa ndyttoon perustuvan hoitotyon tueksi interventioista, joiden yhteydessa
traumaperdinen kasvu on tilastollisesti merkitsevéasti edistynyt kontrolliryhmé&én
verrattuna ja siten edistaa aikuisten syopapotilaiden traumaperaisen kasvun edistymista

nayttdon perustuvan hoitotydn kautta.

10.1 Interventiotyypit ja traumaperadinen kasvu

Interventiot luokiteltiin interventiotyyppien ja -alatyyppien alle interventioiden
padasiallisen  sisallon  perusteella.  Interventiotyypeiksi  muodostuivat  siten
stressinhallintainterventiot,  terveysvalmennusinterventiot, sekd psykososiaaliset
interventiot. Stressinhallintainterventiot jaoteltiin alatyyppeina edelleen
kognitiivisbehavioraalisiin stressinhallintainterventioihin, mindfulness-interventioihin,
joogainterventioihin seka muihin stressinhallintainterventioihin. Samoin psykososiaaliset
interventiot jakautuivat parisuhdetaitointerventioiden sek& muiden psykososiaalisten
interventioiden interventioalatyyppeiksi. Best'n ym. (2015) holistisen karsimyksen
hoitoa syOpépotilailla tutkivassa systemaattisessa Kirjallisuuskatsauksessa oli
stressinvéhentamisinterventioihin  luokiteltu  mindfulnessiin  perustuva  stressin
vahentdminen, kognitiivisbehavioraalinen stressinhallinta, seka transsendentaalinen
meditaatio. Tassd  kirjallisuuskatsauksessa  tutkituista  interventiotutkimuksista
traumaperdinen kasvu edistyi tilastollisesti merkitsevasti suurimman osan yhteydessa eli
64 %:ssa tutkimuksissa kaytetyisté interventioista. Roepke’n (2015) meta-analyysi tutki
traumaperéisen kasvun edistymistd psykososiaalisten interventioiden yhteydessa
rajaamatta populaatiota vain syopapotilaisiin, ja sen tulosten mukaan interventioilla

voidaan edistaa traumaperaista kasvua.
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Stressinhallintainterventiot dominoivat tassd aineistossa maaréllisesti, minka lisaksi
niistd huomattavan suuren osan (85 %) yhteydessé tapahtui tilastollisesti merkitsevéaa
traumaperdisen kasvun edistymistd kontrolliryhmédédn verrattuna. Osassa Best’'n ym.
(2015) syopépotilaiden kokonaisvaltaisen karsimyksen hoitoon liittyvia interventioita
tutkivaan systemaattiseen Kirjallisuuskatsaukseen mukaan otetuista
stresssinhallintainterventioista mitattiin traumaperéista kasvua, ja
stressinhallintainterventioiden summattiin olevan lupaava tapa edistdd sitd. Tamén
katsauksen tutkimusaineistossa stressinhallintainterventioihin luokitellut interventiot
sisdlsivat eri painotuksin my6s muihin kolmeen domainiin kuin pelkk&an
stressinhallintaan viittaavia elementtejd. Terveyssalmennusinterventioihin luokiteltiin
tutkimusaineistosta vain kaksi interventiota, mutta myods niiden yhteydessa todettiin
tilastollisesti merkitsevad traumaperdisen kasvun edistymista ja myos niiden sisallosta
olivat periaatteessa I0ydettdvissa traumaperdisen kasvun edistdamisen domainit. Téhén
katsaukseen mukaan otettujen psykososiaalisten interventioiden yhteydessa ei todettu
traumaperdisen kasvun edistymista kahta parisuhdetaitointerventiota lukuun ottamatta.
Kuten jo edelld kuvattiin, Roepke’n (2015) meta-analyysin mukaan psykososiaalisilla
interventioilla oli maltillinen vaikutus traumaperdisen kasvun edistymiseen. Tulee
kuitenkin samalla huomioida, ettd psykososiaalisiin interventioihin oli luokiteltu
interventioita laajempialaisemmin (Roepke 2015) ottaen niihin mukaan myds esimerkiksi
tassa kirjallisuuskatsauksessa stressinhallintainterventioihin luokiteltuja tutkimuksia
(Antoni ym. 2001, Antoni ym. 2006, Penedo ym. 2006).

10.2 Nelja domainia traumaperdisen kasvun edistdmiseen interventioissa

Traumaperdisen kasvun oletettujen edistdjien tai moderaattorien perusteella
muodostettiin tutkimusaineistosta my6s neljd domainia traumaperdisen kasvun
edistdmiseen interventioissa. On kuitenkin huomattava, ettd Roepke’n (2015) meta-
analyysissa ei pystytty osoittamaan interventioiden traumaperéistd kasvua edistévia
faktoreita. Tassa Kirjallisuuskatsauksessa muodostetut neljd domainia olivat
stressinhallinta, syOpédkokemukseen avoimesti suhtautuminen ja siten uusien
néakokulmien huomaaminen, sosiaalinen tuki vertaisilta tai laheisiltd, sekd aktiivinen

positiivinen itsestd huolta pitdminen tai muiden auttaminen.
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Stressinhallinnan kohdalla aiempi tutkimustieto on ollut moniselitteisté siind, millainen
yhteys yleisen stressivastesysteemin ahdistuksella ja karsimykselld (distress) ja siten
yleisella tai syopaan liittyvalla stressilld on traumaperdiseen kasvuun, kuten jo tdmén
kirjallisuuskatsauksen traumaperdistd kasvua kasittelevassa taustaluvussa todettiin.
Jarkytys ja karsimys kadynnistavat traumaperdisen kasvun kehittymisen, mutta
stressinpoiston voidaan kuitenkin osaltaan ajatella avaavan tilaa uusien nakokulmien
nakemiselle. Kuten edelld esitettiin, oli Best’n ym. (2015) systemaattisessa katsauksessa
kuitenkin todettu viitteitd stressinhallintainterventioiden traumaperdista kasvua
edistdvasta lupaavasta vaikutuksesta. Sen sijaan Roepke’n (2015) meta-analyysi ei
pystynyt luotettavasti osoittamaan tutkimiensa interventioiden ahdistuksen ja

karsimyksen vahentdmisen vaikutuksen yhteytta traumaperaiseen kasvuun.

Toisena domainina esitetty syopadkokemukseen avoimesti ja sallivasti suhtautumisen ja
siten uusien ndkokulmien huomaamisen voidaan ndhda liittyvan positiiviseen
uudelleenarviointiin. Kuten traumaperéistd kasvua kasittelevéssa taustaluvussa todettiin,
on positiivisen uudelleenarvioinnin  selviytymiskeinolla positiivista vaikutusta
traumaperdiseen kasvuun. SyOpakokemukseen avoimesti ja sallivasti suhtautumisen
voidaan ndhda liittyvdn my6s  mindfulnessiin - sekd  hyvédksymis- ja
omistautumisterapioihin. Shiyko’n ym. (2017) systemaattisessa katsauksessa ja meta-
analyysissa  tutkittiin - mindfulnessia  sisaltdvien interventioiden  vaikutusta
traumaperéiseen kasvuun. Lahes kaikki analyysiin siséltyneistd tukimuksista (n = 10/11)
tutki syopdpotilaita. Analyysin mukaan mindfulness-interventioilla oli positiivinen
vaikutus traumaperdiseen kasvuun. (Shiyko ym. 2017.) Tamén kirjallisuuskatsauksen
tutkimusaineistossa mukana olleessa Zernicke’n ym. (2014) mindfulness-tutkimuksessa
traumaperdinen kasvu ei edistynyt, mutta niin ei edistynyt myodskadan mindfulness.
Mindfulnessiin perustuvan stressinpoiston on esitetty soveltuvan erityisen hyvin juuri
syopakokemuksen kasittelyyn syopéaéan tyypillisesti liittyvén kontrollin menettamisen,
epavarmuuden sekd eteen tulevien jatkuvien muutosten vuoksi. Mindfulness-
perusteisissa interventioissa harjoitetut tunteidenséatelytekniikat auttavat torjumaan
tulevaisuuteen liittyvdd huolta, mahdollistamaan kokemuksen intensiivisenkin
pohdiskelun ja eldm&in tdydemmin nykyhetkessd. (Carlson ym. 2013.) Samoin

syopakokemukseen avoimesti ja sallivasti suhtautumisen ja siten uusien nékékulmien
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huomaamisen voidaan ndhdd yhdistyvan jarkytystd ja karsimysta aiheuttaneen
kokemuksen intensiiviseenkin pohdiskeluun, jonka jo traumaperéistd kasvua
kasittelevassa taustaluvussa esitettiin liittyvan traumaperdisen kasvun edistymiseen.
Connerty’n & Knott’n (2013) ryhmaéhaastatteluina toteuttamassa laadullisessa
tutkimuksessa todettiinkin myds asiaan liittyvan tiedonsaannin liittyvan traumaperaisen
kasvun edistymiseen. Ehka oleellista onkin se, ettd pelkan ontoksikin jaavan
stressinpoiston sijasta yksild sen lisdksi antaa itsensé suoraan pohtia ja késitella koettua
negatiivista asiaa ja sen myo6té rohkaistuu ja ohjautuu suhtautumaan niihin eri tavalla;
sallivasti, hyvéksyen ja naiden myo6td myds syvemmalld ymmarryksella ja perspektiivilla
paitsi kyseisesta kokemuksesta, myos elamaésté ja siihen liittyvasta eksistentiaalisuudesta.

Kolmantena domainina esiintyi sosiaalinen tuki vertaisilta tai laheisiltd. Kuten jo
traumaperdaistd kasvua késittelevassa taustaluvussa aiemman tutkimustiedon perusteella
esitettiin, on sosiaalisen tuen todettu olevan positiivisesti yhteydessd traumaperdisen
kasvun edistymiseen tarjoten mahdollisuuksia kokemuksen purkamiseen ja
sanoittamiseen, empatian saamiseen, seka vertaisilta perspektiivid ja metaforia
kokemuksen selittdmiseen ja siten mahdollisuuksia omien sisdisten mallien
muuttamiseeen.  Ryhméprosessi,  vertaistuki,  vertaisoppiminen,  kokemusten
sanoittaminen, kuulluksi tuleminen, ymmarryksen ja valittdmisen saaminen, narratiivin
rakentaminen, sekd& sen huomaaminen ettei olekaan ainoa téllaisessa tilanteessa elévé
ovatkin siten todennakdisesti merkityksellisessd osassa traumaperdisen kasvun

edesauttajina.

Neljanneksi traumaperdisen kasvun edistdmisen domainiksi muodostui aktiivinen
positiivinen itsesta huolta pitaminen tai muiden auttaminen. Kuten traumaperdista kasvua
kasittelevassa taustaluvussa esitettiin, on traumaperdiseen kasvuun yhdistynyt fyysinen
aktiivisuus ja parempi terveyskayttaytyminen. Gynekologista syopda sairastaneiden
traumaperéisen kasvun onkin todettu potentiaalisesti edistyvan, kun yksil lisaa liikunnan
harrastamistaan tai aloittaa itselleen uuden liikuntalajin (Crawford ym. 2015). Myos
Connerty’n & Knott’n (2013) tutkimuksessa on todettu eldamé&nmuutoksen ja fyysisen
aktiivisuuden, itselle tarkeiden asioiden tekemisen, sekd muiden auttamisen edistéavén

traumaperéistda kasvua. Néaiden tekijoiden esitettiin edistavan traumaperdistd kasvua
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tarjoamalla syovéstd selvinneille mahdollisuuden saavuttaa jalleen takaisin kontrollia
(Connerty & Knott 2013). Rintasyovasta selvinneiden keskuudessa taas todettiin fyysisen
oman arvon tunteen vaikuttavan merkittavissa maarin stressitekijoiden kestamiseen.
Liséksi fyysinen oman arvon tunne seka stressitekijoiden kestdminen yhdessa selittivat
merkitsevissd maéarin traumaperdisen kasvun eri faktorien vaihtelua. Tama puoltaa
lilkunnan suositeltavuutta rintasyOpéapotilaille. (Castonguay ym. 2015.) Staub’n &
Vollhardt’n (2008) tutkimuksessa on kasitelty my0s traumaperdiseen kasvuun liitettyd
konseptia, kédrsimyksesta syntynyttd altruismia eli epditsekkyyttd, muiden auttamista.
Ké&rsimyksestd syntyneessd altruismissa korostuu tapahtuneen késitteleminen ja sen
itselle ymmarrettavaksi tekeminen, muilta saatu sosiaalinen tuki, seka aktiivisen roolin
ottaminen itsen ja muiden hyvaksi toimimiseen. Tdma edistdd oman vahvuuden tunteen
kehittymista ja voimistaa positiivista kuvaa maailmasta ja muista ihmisistd, seké sitéa
kautta edistdd muiden ihmisten k&rsimyksen parempaa ymmartdmistd, empatiaa ja
sympatiaa, sekd perspektiivin laajenemista. N&mé& taas voivat johtaa my0s

traumaperaiseen kasvuun. (Staub & Vollhardt 2008.)

Vaikka kognitiivisbehavioraaliset stressinhallintainterventiot, mindfulness-interventiot,
joogainterventiot  sek& muut  stressinhallintainterventiot ~ onkin  luokiteltu
”stressinhallintainterventioiksi”,  voidaan  todellisissa  traumaperdisen  kasvun
vaikuttimissa ndhda kuitenkin hyvin paljon myds kolmen muun domainin vaikutus
traumaperéiseen kasvuun, eli syépakokemukseen avoimesti ja sallivasti suhtautumisen ja
siten uusien ndkokulmien huomaamisen, sosiaalinen tuki vertaisilta tai l&heisiltd, seka
aktiivinen positiivinen itsestd huolta pitdminen tai muiden auttaminen. Tarke&a onkin olla
hdmaintymattd  “stressinhallintainterventioiden” suuresta mdadrdstd ja niiden
traumaperéisen kasvun edistymisen esiintymisen korkeasta osuudesta ja huomata niiden

sisaltdjen merkittdva osuus myds muissa domaineissa.

Koska traumaperdinen kasvu on jatkuva prosessi ja staattisen sijaan myos jatkuvasti
muuntuva lopputulos (Tedeschi & Calhoun 2004), voidaan pohtia voisiko
traumaperdéisessa kasvussa olla alkuunpanon jalkeen myos itsensaruokkivuutta. Talldin
paitsi traumaperdisen kasvun domaineina, myds traumaperdisen kasvun edistdmisen

domaineina toimisivat aiemmin traumaperaisté kasvua kéasitelleessa taustaluvussa esitetyt



94

ihmissuhteiden syventyminen ja sosiaalinen tuki, sisdinen vahvuuden tunne, eldman
arvostaminen, henkisyys ja eksistentiaalinen ymmarrys, seka uusien mahdollisuuksien ja
prioriteettien hahmottaminen. Naméa Tedeschi’n & Calhoun’n (1996, 2004) esittimat
traumaperdisen kasvun perusdomainit voitaisiinkin siten ndhdd myods traumaperaista

kasvua entisestdan edistavind domaineina.

10.3 Traumaperaisen kasvun tutkimisen tavat interventioissa

Traumaperdisen kasvun maéreind oli katsaukseen mukaan otetuissa tutkimuksissa
kaytetty enimmékseen posttraumatic growth -termid tai sen variaatioita, toiseksi
useimmin benefit finding -mé&aretta sek& kolmanneksi personal growth -méaretta. Samoin
traumaperdéisen kasvun mittarina oli tutkimuksissa ké&ytetty eniten Posttraumatic Growth
Inventory (PTGI) -mittaria tai sen variaatioita ja toiseksi eniten Benefit Finding Scale
(BFS) -mittaria sekd sen variaatioita. Traumaperdisestd kasvusta kaytetty maare oli
paasaantoisesti linjassa tutkimuksessa kaytetyn mittarin nimen kanssa, mutta myos
eridvid yhdistelmia esiintyi. Kéytettyjen mittarien sisdinen reliabiliteetti oli yleisesti
ottaen hyva. Nama ldydokset ovat kokemuksen mukaan samassa linjassa myos yleisella

tasolla traumaperdisen kasvun tutkimisessa.

Internetin vélitykselld toteutetut interventiot eivat tassa tutkimusaineistossa menestyneet,
vaikka  syOpépotilaiden internetpohjaisilla  interventioilla  onkin  aiemmissa
systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa todettu esiintyvan hyotyja (Ryhanen ym. 2010,
Salonen ym. 2014). Internetpohjaisia interventioita oli tissa tutkimusaineistossa vain
kolme, minké& vuoksi asiasta ei voida valttdméatta vetad suoria johtopédatoksid. Internetin
kautta toteutetulla interventiolla saattaa kuitenkin ehk& olla riski tulla toteutetuksi
vajavaisemmin tai vahemmalla ajankaytolla. Voidaan myods pohtia, tarvittaisiinko
traumaperdisen kasvun edistamiseen pyrkimisessd kuitenkin lahempaa ja suorempaa
lasndoloa ja toisesta ihmisesta peilaamista paitsi sosiaalisen tuen, myods traumaperaisen
kasvun ilmion synnyn identiteetille keskeisyyden vuoksi. Yksilomuotoisesti puhelimitse
toteutetut interventiot taas menestyivat tdssd tutkimusaineistossa, mikd on linjassa
aiemman systemaattisen katsauksen kanssa syopéapotilaille suunnatuista muuntyyppisista
puhelimitse toteutetuista interventioista (Goode ym. 2015). Puhelimitse keskustelu

saattaisi siten riittdd tuomaan toisen ihmisen tarpeeksi “ldhelle”, koska vaikka
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traumaperdinen kasvu on keskeistd ihmisen identiteetille ja voidaan siten katsoa myos
intiimiksi asiaksi, voi juuri tdma intiimiys ja oman eldmén syvimpien perusasioiden
aarelld olo edellyttda hyvaksyvad, empaattista ja lasndolevaa kanssakaymistd. Tamén
katsauksen tutkimusaineistoon kuuluneessa Marcus’n ym. (2010) puhelimitse
toteutetussa interventiossa tutkittavien mielestd merkityksellisid ominaisuuksia olivat

juuri se, ettd voi keskustella jonkun kanssa joka ymmartaa ja valittaa.

Ryhmémuotoisesti kasvokkain toteutettujen interventioiden yhteydessa havaittiin
useimmin tilastollisesti merkitsevia positiivisia vaikutuksia traumaperadiseen kasvuun.
Taman voidaan katsoa selittyvan sosiaalisen tuen saamisella, jonka onkin aiemmin
osoitettu olevan positiivisesti yhteydessa traumaperéisen kasvun edistymiseen, kuten jo

edelld on kuvattu.

Traumaperdisen kasvun positiivinen edistyminen myos sailyi seurannan loppuun miltei
kaikissa niissa tdman Kirjallisuukatsauksen interventiotutkimuksissa, joiden yhteydessa
interventioryhmalla oli esiintynyt tilastollisesti merkitsevaa traumaperdisen kasvun
edistymista kontrolliryhméén verrattuna. Roepke’n (2015) meta-analyysissa havaittiin
yhteys traumaperéisen kasvun vaikutuksen kokoon siind, kuinka pian intervention
loppumisen jalkeen mittaus oli tehty. Yksindan interventioiden kestolla, tai intervention
aloitusajankohdalla suhteessa sydpadiagnoosin saamisesta kuluneeseen aikaan ei tassé
kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltujen tutkimusten perusteella havaittu olevan selkeita
yhteyksia siihen, edistyikd traumaperdinen kasvu ndiden interventioiden yhteydessa.
Samoihin tuloksiin paadyttiin myos Roepke’n (2015) meta-analyysissa.

10.4 Tulosten hyddynnettavyys ja yleistettavyys seké suositukset kaytantoon

Taman kirjallisuuskatsausten tutkimusten tutkittavista valtaosa oli rintasyopépotilaita,
painottaen tutkimustuloksia siten samalla my0ds naisiin. Tutkimusten tulosten voidaan
kuitenkin katsoa olevan yleistettavissé aikuisiin syopépotilaisiin. Lisdksi tulokset voivat
antaa viitteita tai vihjeitd myds muunlaisesta syysté johtuvan trauman ja karsimyksen
kokemisesta kumpuavan traumaperaisen kasvun edistamiseen. Erityisesti tulokset voivat

antaa viitteita my6s muunlaisen terveystrauman kokemisesta, kuten esimerkiksi
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vakavasta loukkaantumisesta tai vammautumisesta johtuvan traumaperdisen kasvun

edistdamiseen.

Traumaperdisen  kasvun  edistdmiseen  suhtaudutaan interventioissa yleensa
sivujuonteena, eli traumaperéisen kasvun edistaminen tulee ensisijaisesti muuhun
tekijdan keskittyvan intervention sivutuotteena. Traumaperdiseen kasvuun liian
alleviivaavasti ja Kirjaimellisesti pyrkimélla yksil6 saattaisikin ennemmin lannistua, jos
hanestd alkaisi tuntua ettd haneltd edellytetddn traumaperdisen kasvun elementtien
ilmenemistda (Aspinwall & Tedeschi 2010). Traumaperdisen kasvun edistymisen
tukemisessa onkin siten hyva keskittya traumaperaista kasvua edistavien neljan domainin
tukemiseen. Tamédn katsauksen aineistoon siséllytetyn Victorson’n ym. (2016)
tutkimuksessa todettiinkin esimerkiksi mindfulnessin tukevan traumaperdista kasvua
olematta liian yksiselitteisesti juuri sitd tukeva ja aiheuttamatta siten potilaalle
korostuneita paineita traumaperéisen kasvun tavoittelemisesta interventiolla. Tulee myos
pitdd mielessd, etta traumaperaistd kasvua ei esiinny kaikilla syopéapotilailla, eiké sita tule
suoraan edellyttad. Traumaperaistd kasvua siis voi ja kannattaa tukea, mutta se tulisi tehda

hienotunteisesti ja sen sallivasti, ei pyytamalla.

Taman  systemaattisen  Kirjallisuuskatsauksen  tuloksia ~ voidaan  hyoddyntaa
terveydenhuollossa syopépotilaiden hoitotydssa. Tuloksia voidaan hoitotydn kaytannén
lisaksi hyodyntda osaltaan myods tulevassa tutkimustyossd. Katsauksen aineisto oli
heterogeenistd, ja meta-analyysitekniikan puutteen vuoksi sen edellytykset esitt44 suoria
suosituksia syodpapotilaiden hoitotydn kaytdntéon ovat rajalliset. Tamé tutkimus on
kuitenkin pyrkinyt esittdmaan varovaisia viitteitd siitd, minkéatyyppisistd asioista
traumaperdisen kasvun tukeminen syopapotilaalla voisi rakentua. Traumaperdisen
kasvun edistdmiseen syOpépotilaiden hoitoty6ssda on tassa tyodssa esitetty neljdé
traumaperdisen  kasvun  edistamisen  domainia interventioille.  Varsinaisten
terveydenhuollossa jarjestettdvien ja tarjottavien interventioiden lisdksi voidaan
yksinkertaisimmillaan ja kevyimmillddn osaltaan my6s kannustaa syOpapotilasta
omatoimisesti traumaperdistd kasvua edistdvien domainien pariin, kuten lisddmé&an
lilkuntaa tai kokeilemaan jotain uutta liikuntalajia kuten joogaa, kokeilemaan

mindfulness-harjoituksia, keskittymaan tekemdan itselle mieluisia ja merkityksellisi&
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asioita, pohtimaan ja puhumaan asioista niin kauan kuin ne pohdituttavat, seka

osallistumaan vertaisryhmaan ja tukeutumaan omiin laheisiin.

10.5 Eettisyys, luotettavuus ja rajoitteet

Eettisyyden tukemista on se, ettd interventioiden vaikutuksesta kootaan syntetisoitua
tietoa, edistden siten nayttoon perustuvaa hoitotyota tutkimalla, minké&laisilla
interventioilla traumaperdistd kasvua mahdollisesti voitaisiin vaikuttavasti edistaa.
Eettisyyden voidaan katsoa vaarantuvan paitsi yhteiskunnan ja hoitotydn resurssien,
my0s asiakkaan kohdalla, mikali kéytetaédn interventiota jolla ei ole nayttéon perustuvaa

vaikutusta.

Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2012) hyvan tieteellisen kéytannon ohjeistusta
noudattaen systemaattinen Kirjallisuuskatsaus toteutettiin rehellisyyttd, huolellisuutta ja
tarkkuutta noudattaen. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen teossa sovellettiin
tieteellisen  tutkimuksen  kriteerien  mukaisia menetelmid  (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta TENK 2012) hyodyntamélla katsauksen laadinnassa PRISMA
Statementia ja sen tarkistuslistaa (Liberati ym. 2009), seka arvioimalla mukaan otettujen
tutkimusten laatua Cochrane Collaborationin vaaristymériskinarviointityokalulla
(Higgins & Green 2011). Taméan tutkimuksen luotettavuutta ja siten my0s eettisyytta
lisasi myos se, ettd systemaattiseen Kirjallisuuskatsaukseen otettiin mukaan vain
“kultaisen standardin” RCT-tutkimuksia. Erilliseltd taholta ei eettistd ennakkoarviointia

systemaattisen kirjallisuuskatsauksen teolle ollut tarkoituksenmukaista pyytaa.

Tutkimuksen rajoitteena oli se, ettei aineistoa sen heterogeenisyyden vuoksi voitu
analysoida meta-analyysin Kkeinoin, mika osaltaan rajoitti tutkimuksen tulosten
luotettavuutta ja hyodynnettavyyttd, seka siten myos eettisyyttd. Katsauksen rajoitteeksi
voidaan ndhdd my6s se, ettd siihen mukaan otetut tutkimukset kayttavat
itsearviointimittareita, mik& voi altistaa yli- tai aliraportoinnille. Kyseisia traumaperéisen

kasvun itsearviointimittareita on kuitenkin kédytetty runsaasti eri tutkimuksissa.

Tutkimuksen rajoitteeksi voidaan ndhda se, ettd tutkimuksen toteutti padsaantoisesti yksi

tutkija, mik& on voinut vaikuttaa tutkimuksen tulosten luotettavuuteen mukaan otettavien
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tutkimusten valinnan, niiden laadunarvioinnin sekd datan erottelun suhteen.
Tutkimusprosessia ja tutkimuksen tuloksia on kuitenkin tarkasteltu systemaattisesti
ohjausprosessin aikana yhdessa sek& ohjausryhman ettd ohjaajan kanssa, mika on
osaltaan tukenut tukimuksen luotettavuutta ja patevyyttd. Kaytetyt tutkimusmenetelmat
on tassa kirjallisuuskatsauksessa myds pyritty kuvaamaan niin lapinakyvasti ja kattavasti,
ettd tutkimus olisi uudelleen toistettavissa tdssa tyossa esitettyjen tietojen perusteella.
Katsauksen luotettavuutta puolustaa se, ettd manuaalisessa haussa ei l0ydetty enéda
yhtdk&ddn wuutta alkuperdisessd tietokantahaussa kohtaamatonta mukaanotto- ja
poissulkukriteerit tayttdvad tutkimusta. Validiteettia varmistettiin lisaksi kdymalla l&pi
my0s tietokantahaussa esiintyneet interventioita tutkineet kirjallisuuskatsaukset seké&
meta-analyysit. Myoskaan ndihin katsauksiin ei ollut sisallytettynd yhtak&an uutta tdhan

Kirjallisuuskatsaukseen sisallytettavaa tutkimusta.

Tahan kirjallisuuskatsaukseen mukaan otettujen tutkimusten taso oli yleisesti varovaisen
positiivinen, vaikka eniten epéselvaksi jaanyttd vaaristymaériskid aiheuttikin
sokkouttamisen vaaristymariski. Lisédksi mukaan otetuissa tutkimuksissa kaytettyjen

mittarien siséinen reliabiliteetti oli hyva.

10.6 Tulevaisuus ja jatkotutkimusehdotukset

Internetin merkitys sekd k&yttdé tulee korostumaan tulevaisuudessa jatkuvasti yha
laajemmin myds terveydenhuollossa. Uusien teknologioiden mahdollisuuksien liséksi
ovat etdvalitteiset interventiot tehotessaan myds kustannustehokkaita vahemmilla
resurssitarpeillaan. Tamén systemaattisen Kkirjallisuuskatsauksen aineiston kolmen
internetvalitteisen intervention yhteydessa ei kuitenkaan havaittu traumaperaisen kasvun
edistymistd. Koska tutkimusten maaréd oli véhdinen, ei niiden perusteella voitu tehda
suoria johtopéaatoksia. Tulos herdtti silti epailyksen liian etéiseksi jadvasta kontaktista,
seka toisaalta my0s internet-interventioon sitoutumattomuudesta. Virtuaalitekniikoiden
jatkuva kehitys tulee tarjoamaan kuitenkin jo lahitulevaisuudessa parempia ja
lasndolevampia mahdollisuuksia hoitotyon kayttéon. Tamé voisi osaltaan tukea myos
traumaperéisen kasvun edistamista syopéapotilailla, silld nopeaa vauhtia eteneva
teknologinen kehitys tulee todennékdisesti mahdollistamaan entistékin lasnédolevamman

etakontaktin — on sitten kyse oikeasta ihmisesta tai tekoélysta. Tekodly ja sen kehittyvat
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algoritmit ja ihmisestd yksilond oppiminen saattavat tarpeeksi kehittyessdan tulla
korvaamaan ja paikkaamaan ihmiskontaktin tarvetta ja siten siihen liittyvid yksilon
kuulluksi tulemisen, vélittdmisen tunteen ja vertaisoppimisen tarpeita. Toisaalta voidaan
pohtia, voiko tekoaly siltikdan missdén kohtaa riittavasti korvata toisen ihmisen lasnéoloa
ja myotatuntoa ja halutaanko sitd edes. Joka tapauksessa virtuaalitodellisuustekniikat
voisivat tarjota hyvia mahdollisuuksia my6s ryhmainterventioille hyodyntéen siten

samalla myos vertaistukea sek& ryhmaprosessia.

Virtuaalitodellisuuden kehittymisen ohella my6s psykofyysisyys ja ihmisen hoitaminen
psykososiaalisena kokonaisuutena saattaa tulevaisuudessa korostua entistakin
selkedmmin, mika voi heijastua muiden positiivisten psykokognitiivisten tuloksien
edistamisen yleistymisen rinnalla myds traumaperdisen kasvun tukemiseen. Samalla
my0s interventioiden entistakin tasméllisempi yksilointi, eli yksilon tdsméhoitaminen
juurikin  esimerkiksi  syopdpotilaiden  traumaperdisen kasvun sekd muiden
psykokognitiivisten tuloksien edistdmisessd tulee oletettavasti yleistymaan. Ihmisen
pohjimmaisena tarkoitusperdna on lopulta aina onnellisuuden saavuttaminen, vaikka

muiden tarkoitusperien sen pédélle kerrostuminen nayttaytyisikikin ulos pain muuna.

Traumaperdisen kasvun edistdmisen interventiodomaineja tulisi tutkia syopapotilailla
enemman, mahdollisuuksien mukaan myds meta-analyysin menetelmin. Samoin
tarvittaisiin lisdéd RCT-tutkimuksia traumaperaisen kasvun edistymisesta niin internet- ja
virtuaalipohjaisten ja tdiman my6td myos yksiloitavien interventioiden kuin muidenkin

interventioiden yhteydessé aikuisilla syopapotilailla.

10.7 Johtopéaéatokset

Taman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen johtopaatdksend voidaan todeta, ettd
aikuisten syopdpotilaiden traumaperdisen kasvun edistdmisessa interventioiden néyttaisi
olevan hyva sisaltdd neljdd traumaperdisen kasvun edistdmisen domainia, joita ovat
stressinhallinta, syOpédkokemukseen avoimesti suhtautuminen ja siten uusien
néakokulmien huomaaminen, sosiaalinen tuki vertaisilta tai laheisiltd, seka aktiivinen
positiivinen itsestd huolta pitdminen tai muiden auttaminen. Traumaperdista kasvua on

tutkittu syopapotilailla useimmiten stressinhallintainterventioilla. N&iden interventioiden
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yhteydessé on todettu traumaperaisen kasvun edistymisté etenkin ryhmissé kasvotusten
toteutetuissa interventioissa, ja naiden interventioiden sisalldissa on ollut ndhtdavissa

kaikki traumaperdisen kasvun edistdmisen domainit.
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Taulukko 3. Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen mukaan otettujen tutkimusten véaristymariskin ja laadun arviointi The Cochrane
Collaborationin vaaristymariskin arviointitydkalua (Higgins & Green 2011) soveltaen.
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y Satunnaistamisen Hawkes ym. (2013) mukaan | Ei raportoitu. Hawkes ym. (2013) mukaan Posttraumatic growth’n Interventioryhmén osallistujat
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Heinrichs |Epaselva riski Epaselva riski Epaselva riski Matala riski Matala riski Matala riski
ym. 2012

Raportoitu vain maininnalla
“randomly allocated”.

Ei raportoitu.

Mittaajat oli sokkoutettu
osallistujien ryhmén suhteen.
Suurin osa intervention
toteuttajista oli sokkoutettu
yksityiskohtaisilta hypo-
teeseilta. Osallistujaparit oli
sokkoutettu ryhmaltaan
siihen asti, kunnes
alkumittaukset oli tehty.

90 tutkimukseen osallistuneista
pareista 72 suoritti sen loppuun
kaikkine mittauskertoineen.
(Poistuma oli siten 20 %).

Posttraumatic growth’n
tulokset on raportoitu
riittavalla tarkkuudella.

Ei muita ilmeisia
vaaristymariskin lahteita.




Lo ym. Matala riski Matala riski Korkea riski Korkea riski Matala riski Korkea riski
2016 Satunnaistamisjérjestys Allokointi oli salattu Ei sokkouttamista. 60 tutkimukseen Post-traumatic growth’n Pienehkd otoskoko.
toteutettiin satunnaisten tutkimuksen suorittavilta: osallistuneesta 45 suoritti tulokset on raportoitu
numeroiden taulukkoa Jérjestysnumerot oli sen loppuun kaikkine riittavalla tarkkuudella.
kayttaen. merkitty kortteihin, jotka oli mittauskertoineen.
suljettu kirjekuoriin, jotka Poistuma oli siten 25 %.
Allokointi interventio- ja avattiin vasta tehtdvénannon
kontrolliryhméaan tehtiin yhteydessa.
1:1-suhteella.
Marcus ym. | Epaselva riski Epéaselva riski Epaselva riski Matala riski Matala riski Epaselva riski
2010 Raportoitu vain maininnalla | Ei raportoitu. Ei raportoitu. 304 tutkimukseen Personal growth’n tulokset | Ei muita ilmeisia
“sequential randomization osallistuneesta 243 (80 %) on raportoitu riittavalla vadristymariskin lahteita.
within institutions”. suoritti sen loppuun kaikkine | tarkkuudella.
mittauskertoineen. Epéselvaa onko eettinen
(Poistuma oli siten 20 %). ennakkoarviointi tehty.
Penedo ym. |Matala riski Epaselva riski Epaselva riski Matala riski Matala riski Epaselva riski
2006

Jokaisessa interventio-
ryhmassé tuli olla vahintaan
4-6 osallistujaa. Projekti-
johtaja sovelsi
satunnaistamista interventio-
ryhméan ja kontrolliryhméén
eri kohorttien kohdalla yhta
kolmesta satunnaistamis-
menetelmésté: Mikali
kohortissa oli yli 12
osallistujaa, suoritettiin
satunnaistaminen 1:1-
suhteella. Mikali kohortissa
oli 6-12 osallistujaa,
satunnaistettiin heidat 2:1-
suhteella. Mikali kohortissa
oli alle 6 osallistujaa,
satunnaistettiin sen kaikki
osallistujat joko interventio-
tai kontrolliryhmé&én
heittdmalla kolikkoa.

Ei raportoitu.

Mittaajat sekd mittaus-
tulosten tallentajat oli
sokkoutettu osallistujien
ryhman suhteen. Monet
osallistujat kuitenkin oma-
aloitteisesti ilmoittivat itse
tietdvansa tehtdvansa
perusteella, ovatko
interventio- vai kontrolli-
ryhmassé, koska interventio
oli 10-viikkoinen ja
kontrolliryhmélla oli

1 puolipdivéseminaari.

267 tutkimukseen
osallistuneesta 191 suoritti
sen loppuun kaikkine
mittauskertoineen.
(Poistuma oli siten 19 %).

Benefit finding’n tulokset on
raportoitu riittavalla
tarkkuudella.

Ei raportoitu onko eettinen
ennakkoarviointi tehty.




Ratcliff Epéselva riski Epéaselva riski Epéaselva riski Matala riski Matala riski Korkea riski
ym. 2016 N _ _ o : - . —
Satunnaistamisen Ei raportoitu. Osallistujia ei oltu 163 tutkimukseen Benefit finding’n tulokset on | Interventioryhmén seka
toteuttaminen on kuvattu sokkoutettu ryhméaan osallistuneesta 131 suoritti raportoitu riittavalla kontrolliryhmien (ST ja
aiemmin Chandwani ym. kuulumisesta. myds viimeisen mittauskerran. | tarkkuudella. odotuslista) valilla ei ollut
(2014) artikkelissa: (Poistuma oli siten 20 %). tilastollisesti merkitsevid eroja
Osallistujat satunnaistettiin muuten, paitsi interventio-
kolmeen ryhmaén (YG, ST, Odotuslistalla olleita ei enda ryhméssé olevat raportoivat
odotuslista) adaptiivisen mitattu missaan interventioon alkumittauksessa matalampaa
satunnaistamisen osallistumisen vaiheessa. yleista terveyttd (p = 0,01)
kaavakkeella ién, sydpa- verrattuna ST-ryhmaan.
asteen, diagnoosista
kuluneen ajan, leikkaus- Ei raportoitu onko eettinen
tyypin seka kemoterapian ennakkoarviointi tehty.
(neoadjuvantti vai
adjuvantti) perusteella.
Stanton Matala riski Matala riski Epéaselva riski Korkea riski Matala riski Korkea riski
ym. 2005 I y o N . T . . , .
Satunnaistaminen toteutettiin | Osallistuja satunnaistettiin Tutkimusryhman tyontekijat | 558 tutkimukseen Post-traumatic growth’n Kontrolliryhma erosi
satunnaislukugeneraattorilla | interventio- tai kontrolli- oli sokkoutettu osallistujien | osallistuneesta 399 suoritti tulokset on raportoitu alkumittauksissa
laaditun listan perusteella ryhmaan alkumittauksen ryhman suhteen siihen asti | sen loppuun kaikkine riittavalla tarkkuudella. interventioryhmista kokemalla
yhteen kolmesta jalkeen satunnaisluku- kunnes alkumittaukset oli mittauskertoineen. merkitsevasti enemman
tutkimushaarasta (VID, EDU | generaattorilla laaditun listan | saatu. (Poistuma oli siten 29 %). vitaliteettia ja psykologista
tai kontrolliryhm@). mukaan. hyvinvointia, seka
Mittausdatan kasittelijat oli merkitsevasti vahemman
sokkoutettu osallistujien masennusoireita.
ryhman suhteen.
Epaselvéa onko eettinen
ennakkoarviointi tehty.
Sutherland |Epaselva riski Epaselva riski Epaselva riski Epéaselva riski Matala riski Korkea riski
2012

Raportoitu vain maininnalla
“randomly assigned”.

Satunnaistaminen
interventio- ja kontrolli-
ryhmiin toteutettiin
2:1-suhteella.

Ei raportoitu.

Ei raportoitu.

Ei raportoitu.

Posttraumatic growth’n
tulokset on raportoitu
riittavalla tarkkuudella.

Interventioryhméssa oli
merkitsevasti enemmén

(p = 0,022) espanjankielisia
osallistujia verrattuna
kontrolliryhméan.

Ei raportoitu onko eettinen
ennakkoarviointi tehty.

Pienehkd otoskoko.




Victorson |Matala riski Epéaselva riski Epéaselva riski Korkea riski Matala riski Korkea riski
ym. 2016 Tutkimuskoordinaattori Ei raportoitu. Tutkijat ja laékarit oli Tutkimuksen 43 osallistujasta | Posttraumatic growth’n Ei raportoitu onko eettinen
toteutti satunnaistamisen sokkoutettu osallistujien 74 % (N = 14) kontrolli- tulokset on raportoitu ennakkoarviointi tehty.
satunnaislukujen ryhmén suhteen. ryhmaan osallistuneista ja riittavalla tarkkuudella.
tilastotaulukkoa kayttamalla 71 % (N = 17) interventio- Pienehkd otoskoko.
ryhmaén osallistuneista suoritti
sen loppuun kaikkine
mittauskertoineen.
(Poistuma oli siten 28 %).
Wiesenthal |Epéaselva riski Epéaselva riski Epaselva riski Korkea riski Matala riski Korkea riski
2006

Raportoitu vain maininnalla
“randomly assigned”.

Tutkimuksen osallistuja-
pariskunnista osa oli pilotti-
tutkimuksesta (1 interventio-
haara (RE) ja kontrolli-
ryhma) ja osa laajemmasta
tutkimuksesta (2 interventio-
haaraa (RE ja CE) ja
kontrolliryhma).
Tutkimuksessa kaytettiin
vain RE-ja kontrolliryhmien
tuloksia.

Satunnaistaminen toteutettiin
blokki-menetelmalla. Pilotti-
tutkimuksessa jokaisesta
6:sta osallistujaparista

3 satunnaistettiin
interventioryhmaan (RE) ja
3 kontrolliryhméan.
Laajemmassa tutkimuksessa
jokaisesta 12:sta osallistuja-
parista 5 satunnaistettiin
RE-interventioryhmé&én,

5 CE-interventioryhméén

ja 2 kontrolliryhmaén.

Ei raportoitu.

Mittaajana toiminut
tutkimusassistentti oli
sokkoutettu osallistujien
ryhmén suhteen.

36 tutkimukseen osallistuneista
pareista 26 suoritti sen loppuun
kaikkine mittauskertoineen.
Poistuma oli siten 28 %.

Posttraumatic growth’n
tulokset on raportoitu
riittavalla tarkkuudella.

Interventio- ja kontrolli-
ryhmén samankaltaisuus
epaselvaa.

Ei raportoitu onko eettinen
ennakkoarviointi tehty.

Pienehko otoskoko.




Yun ym. Epéselva riski Epéaselva riski Epéaselva riski Matala riski Matala riski Korkea riski
2013 Raportoitu vain maininnalla | Ei raportoitu. Ei raportoitu. 70 tutkimukseen Posttraumatic positive Ei raportoitu onko eettinen

“randomly assigned”. satunnaistetusta 100 % suoritti | growth’n tulokset on ennakkoarviointi tehty.

sen loppuun kaikkine raportoitu riittavalla

Satunnaistaminen toteutettiin mittauskertoineen. tarkkuudella. Pienehkd otoskoko.

kayttamalla neljaé blokkia: (Poistuma oli siten 0 %).

naiset, miehet, alle 45-

vuotiaat ja vahintaéan 45-

vuotiaat.
Zernicke  |Matala riski Matala riski Epaselva riski Matala riski Matala riski Epaselva riski
ym. 2014 o _— _ _ . . . , o

Osallistujat satunnaistettiin | Zernicke ym. (2013) mukaan | Zernicke ym. (2013) mukaan | Tutkimuksessa oli 62 Posttraumatic growth’n Interventio- ja

neljaén kohorttiin kevaalla, | ryhmiin allokointi osallistujia ei intervention osallistujaa. Naista 100 % tulokset on raportoitu kontrolliryhmén

syksylla tai talvella. toteutettiin tietokone- luonteen vuoksi pystyta odotuslistalla olleista (N = 32) | riittavalla tarkkuudella. samankaltaisuus epaselvaa.

Jokaisessa ryhmassa oli pohjaisesti, eivatka sen sokkouttamaan allokoinnin | ja 83 % interventioryhméaan

4-11 osallistujaa. tulokset siten ole olleet suhteen. Satunnaistamisen osallistuneista (N = 30) suoritti

ennalta ennustettavissa. jalkeen heille informoitiin sen loppuun molempine

Satunnaistamisen kumpaan ryhméén he mittauskertoineen.

toteuttaminen on kuvattu kuuluivat. Odotuslistalla olleista 81 %

aiemmin Zernicke ym. (N = 26) osallistui vield tdman

(2013) artikkelissa: Zernicke ym. (2013) mukaan | jalkeen interventioon seka

Osallistujat satunnaistettiin tutkimustehtévat siirrettiin loppumittaukseen.

interventio- tai odotuslista- erillisille tutkimusryhman

ryhméaén kéayttamalla jasenille jotta varsinaiset

internetpohjaista tutkimusryhmén jasenet

tutkimuksen satunnaistamis- pysyivat sokkoutettuina

tyokalua. osallistujien allokoinnin

suhteen.

Zhang ym. |Matala riski Epaselva riski Epaselva riski Matala riski Matala riski Korkea riski
2017

Tilastotieteilijat joilla ei ollut
yhteyksié tutkimukseen
toteuttivat satunnaistamisen
arpomalla.

Ei raportoitu.

Osallistujat oli sokkoutettu
ryhmén suhteen tutkimuksen
loppumiseen saakka.

Tutkimusassistentti oli
sokkoutettu ryhman suhteen
eikd hénelld ollut yhteytta
intervention toteutuksen
kanssa.

60 tutkimukseen
osallistuneesta 58 (97 %)
suoritti sen loppuun kaikkine
mittauskertoineen.
(Poistuma oli siten 3 %).

Posttraumatic growth’n
tulokset on raportoitu
riittavalla tarkkuudella.

Interventio- ja
kontrolliryhmén
samankaltaisuus epaselvaa.

Pienehkd otoskoko.
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Taulukko 4. Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen mukaan valitut tutkimukset.

Tunteiden ilmaisuun rohkaiseminen ja epdilyksen vaihtaminen
luottamukseen kognitiivisen uudelleenrakentamisen avulla.
Ahdistuksen vahentdmisen keinojen (rentouttava mielikuvaharjoittelu)
parantaminen, ihmistenvélisten konfliktien ratkaiseminen.

= 9 kk seuranta
intervention
loppumisen
jalkeen

Tekijat, N, Maa, Syopétyyppi, | Interventio, Kesto, Toteuttaja Kontrolli, Trauma- Kokonaismittarin*
julkaisuvuosi |Julkaisu- Sydpaaste, Kesto, peréisen tilastollisesti merkitsevét
tyyppi, Aika kulunut Toteuttaja kasvun vaikutukset
Sukupuoli, diagnoosista madére, traumaperéiseen kasvuun
Ikd, Etninen Mittari, verrattuna
tausta Mittaus- kontrolliryhmaan
ajankohdat
Antoni ym. N =100 Rintasyopa CBSM (Cognitive-Behavioral Stress Management), Ryhmé&seminaari Benefit finding | Benefit finding kasvoi
Kognitiivis-behavioraalinen stressinhallinta interventioryhmassé
2001 USA Aste 0-11 Kesto: 1 pdiva (5-6 h) | BFS tilastollisesti merkitsevasti
Strukturoidusti toteutettu ryhmainterventio 17-koht. kontrolliryhmé&an verrattuna
Tieteellinen Syopé Toteutus toisen (Sisdinen (F(1,99) =4.69, p < .04,
artikkeli ensimmaista Kesto: 2 h tapaaminen 1 krt/vko, 10 viikon ajan = yht. 20 h mittauskerran (3 kk) | reliabiliteetti if =.05) 3 kk:n kohdalla
kertaa jalkeen 0.95) intervention loppuessa.
Naiset, Ryhmétapaamisissa toteutettava ohjausmateriaali sekd kokemukselliset Vaikutus ei ollut tilastollisesti
Leikkaus harjoitukset, lisaksi kotiharjoittelu (rentoutusharjoitukset, Tiivistys intervention- | 0 merkitsevaa endd myohemmin
29-79 v. viimeisten 8 stressireaktioiden monitorointi) ryhmén saamasta = Ennen 3 kk:n tai 9 kk:n seurannassa
M=50v. viikon aikana informaatiosta interventiota intervention jélkeen (= 6 kk:n
Ongelmakeskeiset (aktiiviset copingstrategiat ja suunnittelu) seka ja 12 kk:n kohdalla).
74 valkoihoista tunnekeskeiset (rentoutusharjoittelu, emotionaalinen tuki) Toteuttajana sama 3kk
ei-latinalais- copingstrategiat kuin interventiossa = Intervention | Benefit finding oli
amerikkalais- loppuessa merkittdvinté niilld jotka olivat
taustaisia, 16 Opettaa kognitiivis-behavioraalisia strategioita ja mahdollistaa niiden alkumittauksessa vahiten
latinalais- kaytannonkokeilun tukea antavassa ryhméssé. Fokusoitumut 6 kk opitimistisia. Benefit finding
amerikkalais- paivittdisten syopadn ja sydpahoitoihin liittyvien stressitekijoiden = 3 kk seuranta | oli talloin alku-mittauksessa
taustaisia, kanssa paremmin selviytymaan oppimiseen, seké sosiaalisen tuen intervention alhaisempaa, mutta tavoitti
6 tummaihoista, kayton optimoiminen. Interventiota ei ollut alun perin suunniteltu loppumisen opitimistisempien osallistujien
4 muuta. benefit finding’n edistdmiseen, mutta se vaikutti toimivan siihen. jalkeen tulokset interventionjalkeisessa
mittauksessa (3 kk). Liséksi
Ryhman muut osallistujat roolimalleina ja sosiaalisena tukena. 12 kk heilla benefit finding pysyi 3 ja

9 kk:n seurannan kohdalla yhta
korkealla kuin intervention
jalkeisessa mittauksessa.




Toteuttajina ryhméseminaarin seka intervention toteuttamiseen
valmennetut kliinisen psykologian jatko-opiskelijat sek& tohtoritason
kliiniset psykologit

Benefit finding’n kasvuun
saattoivat vaikuttaa kognitiivi-
nen uudelleenrakentaminen,
parempi kommunikointi
laheisten kanssa sekd positiivi-
nen kokemus vaikeuksien ja
voittojen yhdessa kokemisesta
muiden syopépotilaiden kanssa
tukiryhmaéssé. Benefit finding’n
kasvuun vaikuttavien tekijoiden
tutkiminen olisikin
tulevaisuudessa tarke&a.




Antoni ym.
2006

N =157
USA

Tieteellinen
artikkeli

Naiset
M =50v.

68 %
valkoihoisia
ei-latinalais-
amerikkalais-
taustaisia, 24 %
latinalais-
amerikkalais-
taustaisia,

8 % afro-
amerikkalaisia

Rintasyopé
Aste enintaan 111

Sy6pa
ensimmaista
kertaa

Leikkaus
viimeisten 4-8
viikon aikana

CBSM (Cognitive-Behavioral Stress Management),
Kognitiivisbehavioraalinen stressinhallinta

Strukturoidusti toteutettu ryhmadinterventio, enintdén 8 hloa / suljettu
ryhma

Kesto: 2 h tapaaminen 1 krt/vko, 10 viikon ajan = yht. 20 h
Aloitus 10-12 vkoa leikkauksen jalkeen

Ryhmétapaamisissa toteutettava ohjaus sekd kokemukselliset
harjoitukset, lisaksi kotiharjoittelu (paivittaiset rentoutusharjoitukset
&anitallenteen avulla)

Opettaa stressinhallintataitoja aktiivisessa ryhmdssa. Teoreettisena
olettamuksena etté fyysista jannitystéd seka ahdistusta tuottavia
ajatuksia vahentdvat tekniikat voivat vahentaa negatiivisia ja lisata
positiivisia kokemuksia.

Fokusoitunut pdivittdisten syopéaan ja syopahoitoihin liittyvien
stressitekijoiden kanssa paremmin selviytymaan oppimiseen, seka
sosiaalisen tuen kayton optimoiminen. Ryhman jésenet roolimalleina
ja siten positiivisena sosiaalisena tukena. Tunteiden ilmaisuun
rohkaisu ja epailyksen vaihtaminen varmuuden tunteeseen.
Ahdistuksen vahentdmisen taitojen edistdminen, kuten lihasrentoutus
sekd rentouttava mielikuvaharjoittelu. Konfliktinratkaisutaitojen
parantaminen tunteidenilmaisulla.

Ahdistuksen vahentamistaitojen harjoittelu, stressin aiheuttajien ja
stressin merkkien tunnistaminen, negatiivisten ajatusten tunnistaminen
ja vaihtaminen positiivisempiin, sek& kognitiivisten ja
interpersonaalisten coping-taitojen harjoittaminen
stressinhallintataitojen parantamiseksi seké sosiaalisten tukiverkkojen
yllapitamiseksi

Ongelma- (aktiiviset copingstrategiat ja suunnittelu) ja tunnekeskeiset
(rentoutusharjoittelu, emotionaalinen tuki) copingstrategiat.
Interventiossa keskityttiin oppimaan selviytyméaan paremmin
péivittéisten syopadn sekd sen hoitoihin liittyvien stressitekijoiden
kanssa, sek& optimoimaan sosiaalisen tuen kéyttoa

Toteuttajina Kliinisen psykologian jatko-opiskelijat sekd tohtoritason
kliiniset psykologit

Ryhma-seminaari,
max 8 hléa / suljettu
ryhmé

Kesto: 1 paiva (5-6 h)

Toteutus intervention
toteutuksen
puolivélissa

Tiivistys intervention-
ryhméan saamasta
informaatiosta

Toteuttajana sama
kuin interventiossa

Benefit finding

BFS
17-koht.
(Siséinen
reliabiliteetti
0.95)

0

=4-8 vkoa
leikkauksen
jalkeen, ennen
interventiota

6 kk

=3kk
intervention
loppumisen
jalkeen

12 kk
=9kk
intervention
loppumisen
jalkeen

Benefit finding kasvoi
interventioryhmésséa
tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhmé&an verrattuna
(z=3.31,p=.001,d =0.82),
vaikutus ilmeni vield 12 kk:n
kohdalla (9 kk intervention
loppumisesta)

Interventio lisasi luottamusta
omiin kykyihin rentoutua
halutessaan, mika toimi samalla
mediaattorina benefit
finding’lle




Baucom
ym. 2009

N =12
(hetero-
pariskunnan
naispuoliset
osapuolet)

USA

Tieteellinen
artikkeli

Naiset

30-80v.
Me =50 v.

86 %
kaukasialaisia

Rintasyopé
Aste I-II

Rintasyopé
ensimmaista
kertaa,

ei muuta syopaa
viimeiseen 5
vuoteen

Askettiin
diagnosoitu

Couple-based relationship enhancement (RE),
Parisuhteen edistamisinterventio pariskunnille

6 tapaamiskertaa 75 min kerralla, joka toinen viikko, yht. 7,5 h,
liséksi kotitehtavat

Kognitiivis-behavioraalinen Idhestyminen, lievittad ja ehkaisee
parisuhdestressid. Opettaa pariskuntia kommunikoimaan tehokkaasti
tunteiden ja ajatusten jakamisessa seké tekemaan tarkeita paatoksia
yhdessa. Ohjaa pariskuntaa toimimaan ja selvidmaan
syOpakokemuksessa ennemmin yhdessa tiimind, kuin erikseen
yksil6llisesti omia selvidmiskeinoja kayttden. Olettamuksena vaikutus
posttraumatic growth’iin, koska aiemmissa parisuhteenedistimis-
interventioissa pohdittu niiden mahdollisesti tuottaneen positiivisia
asioita sydpakokemuksen myota.

Tapaamiskerrat, yksilollisesti sovellettuina:

1. Esittely

2. Rintasy6vén kohtaaminen pariskuntana, tietoa rintasyovén hoidosta,
kommunikointitaidot paatdksenteossa

3. Ajatusten ja tunteiden ilmaiseminen ja jakaminen yhdessa sydpaan
liittyvissé asioissa, tunteiden ilmaisemisen taidot sekd toisen
emotionaalinen tukeminen ja itsetunnon vahvistaminen

4. seksuaalisen mukautumisen ja kehonkuvan edistdminen

5. positiivisuuden yllapito ja merkityksen I6ytdminen rintasy6véan
kohtaamisessa

6. Yhteenveto ja tulevaisuus.

Toteuttavina terapeutteina kliinisen psykologian tohtorikoulutettavat,
jotka oli valmennettu pariterapiaan seké saaneet valmennusta sydvan
vaikutuksista yksiloon sekd parisuhteeseen. Toteuttajilla k&ytossaén
yksityiskohtainen manuaali interventiosta, seké hyvin kokeneen
pariterapeutin ohjaus.

Tavanomainen hoito

Lista yleisista tarjolla
olevista tuen tahoista

Posttraumatic
growth

PTGI
21-koht.
(Alfa 0.97)

0
= Ennen
interventiota

3 kk
= Intervention
jalkeen

12 kk
intervention
loppumisen
jalkeen
seuranta

Posttraumatic growth kasvoi
interventioryhmésséa
tilastollisesti merkitsevésti
kontrolliryhmé&an verrattuna
intervention loputtua [(d) 0.63]
ja 12 kk:n seurannassa

[(d) 0.22]

Ei tutkittu, mika interventiossa
tarkalleen johti posttraumatic
growth’in kasvuun, tité tulisi
tutkia erikseen lisaa

Parisuhteen toimiminen
kuitenkin edistyi
interventioryhmasséa
tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhméaan verrattuna




Carlson
ym. 2016

N =128

Kanada

Tieteellinen
artikkeli

Naiset

M =55v.

Rintasyopé
Aste 01V

Rintasydpéhoidot
loppuneet
véhintaén

3 kk sitten (paitsi
hormonaalinen tai
Herceptin-hoito)

Stressia kokevat
(véhint&én 4 p.
Distress Thermo-
meter -mittarilla)

MBCR (Mindfulness-Based Cancer Recovery),
Mindfulness-perusteinen sydvastatoipumisinterventio

Kesto 8 vkoa: Ryhmétapaamiset 1 krt/vko, 90 min/krt, Workshop 6 h
(yht. 18 h)

Mindfulnessin ja tietoisen lasné&olon harjoittaminen mindfulness-
meditaatiolla sekd lempeilld joogaharjoituksilla

Mindfulness perustuu buddhalaiseen traditioon (Carlson 2013),
interventio muokattu Kabat-Zinn’n MBSR-ohjelman pohjalta

Perusteena yksilén mindfulness-muutosten toimiminen mediaattorina
syOpapotilaiden post-traumatic growth’lle edistdimalla merkityksen
tunnetta, tyyneyttd, yhteydenkokemusta ja henkilékohtaista kasvua
sekd vahentamalla vaikeiden ajatusten, tunteiden ja kehon tuntemusten
vélttelemisté (Labelle ym. 2015).

SET (Supportive
Expressive Therapy)

Ryhméamuotoinen
terapia: Sosiaalisen
tuen, avoimuuden,
tunteiden ilmaisun,
coping-taitojen, sekd
potilaan ja terveyden-
huoltohenkilékunnan
vélisen suhteen
edistdminen, seka
kuolemaan liittyvien
tunteiden
helpottaminen

Kesto 12 vkoa:
Ryhmatapaamiset 1
krt/vko, 90 min/krt
(yht. 18 h)

Post-traumatic
gowth

PTGI-R,
21-koht.

6 kk
intervention
jalkeen
seuranta

12 kk
intervention
jalkeen
seuranta

Post-traumatic growth kasvoi
interventioryhmdsséa
tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhmé&an verrattuna
sekd ensimmaisessa
seurannassa (p = 0.02) etta
toisessa seurannassa (p = 0.03)
verrattuna SET-
kontrolliryhmaan.

Vaikutus oli siten pitk&aikaista.

Mediaattoreita ei erikseen
tutkittu, mutta vaikutuksen
pohdittiin liittyvén siihen, etta
osallistujat tunsivat itsensa
rentoutuneemmiksi,
energisemmiksi, heilld oli
parempi keskittymiskyky, he
olivat enemman sinut
eldaménkokemustensa kanssa
seka optimistisempia
tulevaisuudestaan. Samoin
vaikutuksen pohdittiin
perustuvan ryhman tukeen ja
jakamiseen, hoitohenkil6-
kunnalta saatuun hoitavaan
huomioon, itsemonitorointiin,
mindpystyvyyden kasvuun sekd
liittyen siihen ettd tekee jotain
positiivista oman terveytensé
hyvaksi. Vaikutuksen perusteet
ja mediaattorit tulisi tutkia
erikseen tarkemmin.

Interventioryhméssa
stressioireet vahenivatkin seka
sosiaalisen tuen kokemus
kasvoi kontrolliryhmé&én
verrattuna tilastollisesti
merkitsevasti




Carpenter N=111 Rintasyopé Online Coping with Cancer Workbook, Odotuslista Benefit finding | Benefit finding ei kasvanut
Internetpohjainen kognitiivis-behavioraalinen stressinhallintatydkirja interventioryhmésséa
ym. 2014 USA Aste 0111 BFS tilastollisesti merkitsevasti
Kesto 10 vkoa. 1 luku/vko (n. 1,5 h/vko) 17-koht. kontrolliryhmé&an verrattuna
Tieteellinen Rintasydpé ollut (Cronbachin
artikkeli ensimmaista Soitot joka toinen vko 10 vkon ajan (yht. 5 alle 10 min soittoa) alfa 0.94)
kertaa, ei muita | tutkimuksessa mukana pysymisen edistdmiseksi (ei endd odotuslistalla
Naiset syOpadiagnooseja | olleille). Sahkdpostit 1/vko. 0
= Ennen
25-73v. Diagnoosi Esittely seka 10 lukua, joiden sisaltdind kognitiivisten ja interventiota
M=51v. enintdan 18 kk behavioraalisten coping-strategioiden opetus ja niitd tukevat
sitten harjoitukset: Varsinaisen CBSM-tekniikoiden (kuten stressitekijoiden 10 vkoa
19 % tunnistaminen, kognitiivinen uudelleenrakentaminen, = Interventio-
vahemmistdihin | Vahintdéan kommunikaatiotaitojen harjoittaminen) opetus ja harjoitukset, ryhma
kuuluvia kohtalaista rentoutusharjoittelu (sis. ohjattu mielikuvaharjoittelu ja kayttanyt
stressid kokevat | meditaatiotekniikat), sekd ohjattu ekspressiivinen kirjoittaminen tyokirjaa
(tunteiden ilmaisu ja prosessointi). Videot ja keskustelupalsta
vertaistukena. Mp3-aanitteet. Keskustelupalstan moderaattoreina 20 vkoa
tutkimusryhmaén kuuluvat onkologian sosiaalityontekija seka = Molemmat
onkologinen sairaanhoitaja. ryhmét kéayt-
taneet tyokirjaa
Perustuu Antoni ym. CBSM-ryhmdinterventioon
Ch angrani N =62 Rintasyopa Online Cancer Support Group: Virtual Community for Immigrants Tavanomainen hoito | Personal Personal growth ei kasvanut
with Cancer (VCIC), growth interventioryhmassa
ym. 2008 USA Diagnoosi Virtuaalitukiryhma Etela-Amerikasta Yhdysvaltoihin muuttaneille tilastollisesti merkitsevasti
keskimaéarin maahanmuuttajasydpapotilaille PTGI kontrolliryhméaan verrattuna
Tieteellinen 1-3 v. sitten 21-koht.
artikkeli 90 min tapaamiset virtuaalitukiryhmassa 1 krt/vko 30 vkon ajan (Sisdista
konsistenssia ei
Naiset 8 hld/internet-keskusteluryhma testattu)
M=49v. Virtuaalitukiryhmd, aiheina osallistujia kiinnostavat aiheet kuten 2 mittaus-
oireiden ja hoitojen sivuvaikutusten hallinta, perheasiat seka kertaa
Latinalais- eristyneisyys. Perusteena aiemmasta tutkimustiedosta saadut viitteet (mittaus-
amerikkalais- internetpohjaisten tukiryhmien vaikutuksesta posttraumatic growth’iin. ajankohtia ei
taustaiset raportoitu)
siirtolaiset Koulutetut kaksikieliset (espanja ja englanti) ryhménvetéjat




Gil ym.
2006

N =483
USA

Tieteellinen
artikkeli

Naiset
M=64v.
342 (71 %)
valkoihoista,

141 (29 %) afro-
amerikkalaista

Rintasydpé,
parantunut

Aste ollut
In situ — 1

Rintasyopa-
hoidot loppuneet
5-9 v. sitten,
syOpa ei ole
uusiutunut

Uncertainty Management,
Epévarmuuden hallinta -interventio

Adnitteet seka itseapuopas kotona,
liséksi 4 puhelua kotiin, 1 krt/vko, 30 min/krt

Kognitiivisbehavioraalinen lahestymistapa. Kehitetty uncertainty in
illness -teoriaan perustuen, jossa sydpahoitojen aiheuttamia oireita ei
ymmarretd, koska niita ei ole osattu odottaa tai potilailla ei ole ollut
tietoa niistd. Tdma johtaa epavarmuuteen, miké voi johtaa
emotionaaliseen stressiin ja pelkoon sydvan uusimisesta. Parempiin
lopputuloksiin pyritaén yhdistamalla interventioon sydvéan uusimiseen
liittyvan epadvarmuuden hallitsemiseen téhtadvien coping-strategioiden
harjoittaminen sek& informaatio sydpahoitojen sivuvaikutuksina
tulleiden oireiden hallitsemiseen.

Itseapuoppaassa opetuksellista materiaalia sydpahoitojen
pitkdaikaisista sivuvaikutuksista, sekd kaytannon neuvoja niiden
ennaltaehkaisyyn ja niiden kanssa parjadmiseen. liséksi neuvoja
rentoutuksen hyddyntamiseen ennen mammografiaa. Lisaksi ohjeita
koska ottaa yhteytta laakéariin seké lista saatavilla olevista resursseista.

Strukturoidut aiheet eri puhelukerroilla:

1. Rentouttaminen

2. Positiivinen mielikuvatydskentely

3. Rauhoittava itselle puhuminen + itseapuoppaan kdyton ohjaus
(yksildidysti)

4. Mukavat ajanvietteet/harrastukset + itseapuoppaan kdyton ohjaus
(yksiloidysti)

Toteuttajina sairaanhoitajat

Tavanomainen hoito

Personal
growth

GTUS
39-koht.
(Alfakerroin
valkoihoisilla
0.95 ja
afroamerikka-
laisilla 0.94)

0 kk (T1)
= Ennen
interventiota

10 kk (T2)
=9kk
intervention
loppumisen
jalkeen

20 kk (T3)
=19 kk
intervention
loppumisen
jalkeen

Personal growth kasvoi
interventioryhmésséa
tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhmé&én verrattuna.
T1-T3-mittaustuloksia
verrattaessa kontrasti oli
erityisen merkitseva (F[1, 479]
=5.65,p<.02,d=.06,12 =
.012). Interventioryhméassa
personal growth pysyi ajan
myoté vakaana, kun taas
kontrolliryhméssa personal
growth vaheni valilla T1-T2
sekd edelleen vélilla T2-T3.
Vaikutus oli siten
pitkdaikainen.

Interventioryhméssa vaikutus
esiintyi erityisesti
afroamerikkalaisilla

Interventioryhmén osallistujien
sairauteen liittyvéan
epavarmuuden vaheneminen
liittyi personal growth’in
paranemiseen

Personal growth’n kasvu
selittyi osaltaan kognitiivisen
uudelleenmuotoilun
paranemisella eli tilanteen
positiivisemmaksi ndkemiselld




Groarke
ym. 2013

N =179
Irlanti

Tieteellinen
artikkeli

Naiset
M=54v.

Kaukasialaiset

Rintasyopé
Aste 0-IV
Sy6pa
ensimmaista

kertaa

Leikkaus
4 KK sitten

CBSM (Cognitive-Behavioral Stress Management),
Kognitiivis-behavioraalinen stressinhallinta

Strukturoidusti toteutettu ryhmainterventio, 8-12 hl6&/ryhma
3 h tapaaminen 1 krt/vko, 5 viikon ajan = yht. 15 h

Interventiossa keskityttiin oppimaan selviytyméan paremmin
paivittaisten syopaan sek sen hoitoihin liittyvien stressitekijoiden
kanssa. Aiheina stressinhallinta, vdsymyksen véhentdminen seka
sopeutuva coping. Keinoina rentoutusharjoitukset, ohjattu
mielikuvaharjoittelu sekd kognitiivinen restrukturointi.
Rentoutusharjoituséanitteet, opaskirja, paivakirja (johon tallentaa
kokemukset ja tuntemukset intervention aikana) seké viikoittaiset
kunkin teeman mukaiset kotitehtavat.

Perustuu Antoni ym. CBSM-ryhmadinterventioon, mutta osittain
lyhennetty ja paivékirjan pito lisatty

Interventiota ei ole alun perin sunniteltu vain benefit finding’n
edistdmiseen, mutta sen on todettu aiemmissa tutkimuksissa lisddvéan
benefit finding’ia.

Toteuttajana kokenut kliininen psykologi

Tavanomainen hoito

Benefit finding

SLQ
38-koht.
(alfakerroin-
reliabiliteetti
0.93)

0

=4 kk
leikkauksen
jalkeen, ennen
interventiota

4 kk
= intervention
jalkeen

12 kk
intervention
jalkeen

Benefit finding kasvoi
interventioryhmésséa
tilastollisesti merkitsevésti
kontrolliryhmé&an verrattuna
intervention jalkeen mitattuna
(F(2,354) =8.10, p = .000).
Ero kuitenkin tasoittui 12 kk:n
kohdalla.

Vaikutukset benefit finding’in
kasvuun ja stressin
véhenemiseen nakyivat
erityisesti alkumittauksissa
korkeaa stressié kokeneilla

Vaikutus benefit finding’iin
saattoi johtua ryhman tuesta ja
kokemuksesta puhumisesta
ryhmén kanssa, sek& omaa
syOpakokemusta koskevan
paivékirjan pitdmisesté




Hawkes
ym. 2014

N =322
Australia

Tieteellinen
artikkeli

Miehet 54 %
Naiset 46 %

M =66 v.

79 % Australiassa
syntyneita

Paksu- tai
perésuolensyopa

Ei levinnyt

67 %
paksusuolen-
syopé, 33 %
perasuolensytpa

Paksu- tai pera-
suolensypé en-
simmaisté kertaa,
saanut diagnoosin
viimeisten 12 k
aikana, keski-
maérin 6 kK sitten

Vahintaan yksi
heikkous terveys-
kayttaytymisessa
(vrt. Australian
suositukset)

CanChange, Puhelimitse toteutettava terveyskayttdytymisen
muuttamisen valmennusinterventio

Hyvéksymis- ja omistautumisterapiaan (ACT, 3. sukupolven
kognitiivis-behavioraalinen I&hestymistapa) perustuva. ACT ei pyri
suoraan muuttamaan kaytosta tai kognitioita, vaan ennemmin
vaikuttamaan yksilon suhtautumiseen omiin kognitioihinsa.

Strategioina ongelmanratkaisu, toimintasuunnitelmat ja tavoitteen
asettelu, seka terveyskayttaytymisen monitorointi liittyen fyysiseen
aktiivisuuteen, painonhallintaan, ruokavalioon, alkoholinkdyttoon seké
tupakointiin.

Kesto 6 kk:

- 11 puhelinkontaktia: sydpa kokemuksena, syovan oireet, eldméantapa-
kayttaytymiseen liittyvat ACT-prosessit, kuten arvot, mindfulness,
hyvéksymis- ja omistautumistoiminta, seké terveyskayttaytymisen
parantamista edistavat strategiat).

- Motivaatiopostikortit puhelinkontaktien valissa

- Opaskirja: Opetuksellista informaatiota terveyskayttaytymisestd, sekéa
taulukoita oman terveyskayttdytymisen monitorointiin

- Askelmittari: Kannustettu kdveleméan 10 000 askelta péivittéin ja
kirjaamaan maarat ylos

Toteuttajina terveysvalmentajat, joilla my6s hoitotydn/psykologian/
terveydenedistamisen patevyys, sekd 6 vkon koulutus paksu- ja pera-
suolensydvastd, Australian terveyskayttaytymissuosituksista, seka
terveyden, sairauden ja kayttaytymismuutoksen malleista

Tavanomainen hoito:
Yleisesti saatavilla
oleva Cancer Council
Australian opas
paksu- ja perésuolen-
syopéaan liittyen

Posttraumatic
growth

PTGI
21-koht.

0
= Ennen
interventiota

6 kk
= Intervention
lopussa

12 kk

=6 kk
intervention
loppumisen
jalkeen
seuranta

Posttraumatic growth

kasvoi interventioryhméssa
tilastollisesti merkitsevésti
kontrolliryhmé&an verrattuna
intervention loppuessa

(p < 0.001) seka edelleen

6 kk intervention loppumisen
jalkeen (p <0.05).

ACT:n keskeiset prosessit
hyvaksyminen ja mindfulness
toimivat mediaattoreina

(p < 0.01) posttraumatic
growth’n kasvulle




Heinrichs
ym. 2012

N=72
(hetero-
pariskunnan
naispuoliset
osapuolet)

Saksa

Tieteellinen
artikkeli

Naiset

25-80v.
Me =52 v.

Rintasyopé tai
gynekologinen
syopa

Aste I-111

Sy6péa
ensimmaista
kertaa

Askettiin (alle
4 vkoa sitten)
diagnosoitu

Side by Side (relationship skills program), Parisuhdetaito-ohjelma

Nelja 120 min tapaamista joka toinen viikko pariskunnan kotona,
yht. 8 h

Perustana kognitiivis-behavioraalisuus, pariskunnan vahvuuksien
pohjalta rakentaminen seka parisuhteen toiminnan adaptaatiomalli.
Kommunikaatio ja kahdenvalinen coping lievittaa parikunnan yhdessa
kohtaamaa stressid. Sydpaan liittyvien asioiden jakaminen yhdessa
pariskunnan osapuolten valilla ehkdisee valttelevaa copingia ja
potentiaalisesti edistdd benefit finding’ia, kun sairaus kohdataan
yhdessa.

Keskindisten kommunikointitaitojen ja copingin edistamisen
harjoittaminen, 60 % ajasta kahdenkeskisten ja 30 % ajasta yksilon
taitoihin ja aiheisiin

Tapaamiskertojen teemat (Heinrichs ym. 2012b):

1. Syopédiagnoosin vaikutuksen ymmartdminen keholle ja mielelle ja
niiden molempien tukeminen: Miksi syopé on tarkeda kasitella
yhdessa pariskuntana. Pariskunnan kommunikaation edistdminen.
Kuuntelu- ja puhumistaidot. Psykoedukaatiota sydvastd. Emotionaali-
set ja kaytanndn menetelmat toisen tukemiseen.

2. Emotionaalinen ja kdytannonlaheinen keskindinen tuki: Ajatusten,
tunteiden ja kayttaytymisen véliset yhteydet ja strategiat hyddyttémien
ajatusten kanssa selvidmiseen. Keskindisen copingin edistdminen
3-vaiheisella metodilla. Stressinmerkkien huomaaminen toisessa,
sopivan tukevan dyadisen strategian valitseminen ja palautteen
saaminen valitusta strategiasta.

3. Sydpa ja elaméanhallinta nykyhetkessa: Keskinéisen tuen edista-
minen, emotionaalinen tasapaino, laheisten kanssa kommunikointi

4. Syopa ja elaméanhallinta tulevaisuudessa: Seksuaalisuus, fyysinen
kiintymys ja kehonkuva

Toteuttajaterapeutteina psykologit joilla harjoittelutasoinen kliininen
kokemus aikuispsykoterapiasta. Viisipaivdinen valmennus-workshop
sekd hoitomanuaali interventio- ja kontrolliryhmasta. (Heinrichs ym.
2012c)

Couples Control
Program (cancer
education)

Aktiivinen
kontrolliryhméa

1 tapaaminen,
kesto 2 h

Tietoa syovasta, myos
kirjallisena

Toteuttajana sama
kuin interventiossa
(Heinrichs ym. 2012c)

Posttraumatic
growth

PTGI
21-koht.
(Alfa 0.92)

0
= Ennen
interventiota

2 kk
= Intervention
jalkeen

6 kk
intervention
loppumisen
jalkeen

12 kk
intervention
loppumisen
jalkeen

Posttraumatic growth kasvoi
tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhméaan verrattuna
intervention loppuessa sekéa

6 kk intervention loppumisen
jalkeen, mutta 12 kk
intervention loppumisen
jalkeen erot olivat jo havinneet

Vaikutus positiivisiin
lopputuloksiin erityisesti
alkumittauksessa paljon stressia
kokeneilla

Interventioryhméssa syopéaan
liittyva stressi seké syopaan
liittyvien asioiden
véltteleminen vahenivat ja
pariskunnan valinen
kommunikaatio parani
tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhmé&an verrattuna




Lo ym.
2016

N =45
Kanada

Tieteellinen
artikkeli

Naiset 70 %
Miehet 30 %

M =56 v.

92 %
kaukasialaisia

Rintasydpé,
keuhkosyopa,
maha- tai suolis-
tosyopd, genitaa-
li- tai virtsatie-
syopé, endokrii-
ninen syopa tai
gynekologinen
syopa

Aste -1V,

levinnyt, ennuste
12-18 kk elinai-
kaa, avohoidossa

CALM (Managing Cancer And Living Meaningfully),
Yksilopsykoterapia

3-6 tapaamiskertaa 3-6 kk:n aikana (1 krt / kk).

Tapaamiskertojen maara stressin vahenemisen, eri aiheita koskevien
vaikeuksien ratkaisemisen, sekd osallistumistoimintakyvyn mukaan,
my0s laheinen sai osallistua kerran tai useammin.

Fokusoitunut seké kéaytannon etté psykologisiin ongelmiin, jotka
tuottavat stressid edenneessd sydvassa

4 aihetta yksil6llisten tarpeiden mukaisin painotuksin:
Oireidenhallinta ja kommunikointi terveydenhuoltohenkilékunnan
kanssa, muutokset itsessa ja suhteissa laheisiin, merkityksen ja
tarkoituksen tunne, tulevaisuutta ja kuolemaa koskevat asiat

Toteuttajana valmennuksen saanut kliininen terapeutti

Tavanomainen hoito

Siséltad paasyn
sosiaalitydntekijoiden,
psykologien ja
psyKkiatrien
psykososiaalisiin
palveluihin

Post-traumatic
growth

PTGI
21-koht.

0
= Ennen
interventiota

3 kk

6 kk

Posttraumatic growth ei
kasvanut interventioryhméssa
tilastollisesti merkitsevésti
kontrolliryhmé&an verrattuna




Marcus ym.
2010

N =243
USA

Tieteellinen
artikkeli

Naiset

Puolet enintaéan
50-vuotiaita:
<40v. 13 %,
41-50 v. 36 %,
51-60 v. 28 %,
61-70 v 13 %,
70+Vv.9%

91 %
valkoihoisia
ei-latinalais-
amerikkalais-
taustaisia,

6 % afro-
amerikkalaisia,

3 % muita,

1 % tieto puuttuu

Rintasyopé
Aste I-llla
Rintasydpéhoidot

loppuneet juuri
asken

Telephone Counseling Program,
Neuvontaohjelma puhelimitse

Stressinhallinta ja coping
Puhelinkontaktit 16 krt 45 min 12 kk:n aikana

Ensimmaiset 9 puhelua joka toinen viikko:

Puhelu 1.: Intervention sisallén esittely

Puhelu 2.: Yksil6llinen tarkeyden méaaritys 6 eri teemasta, joista
annettu etukéteen vihkoset: Epédvarmuuden kanssa eldminen, fyysisten
muutosten kanssa eldaminen, itsessd tapahtuvien muutosten kanssa
eldminen, seksuaalisuus rintasydvan jalkeen, ihmissuhteet,
taloudellisissa muutoksissa elaminen.

Puhelu 3.: Perehtyminen etukateen saatuun stressinhallintaoppaaseen
(Moving Through Breast Cancer Stress Management Guide) Liséksi 3
kognitiofokusoitunutta sekd 2 emootiofokusoitunutta tehtévapaperia.
Puhelut 4.-9.: Aiemmin yksil6llisesti painotettujen kuuden eri teeman
lapikaynti

Seuraavat 6 puhelua 1 kk vélein:

Puhelu 10.: Summauksen antaminen tdhanastisesta kehittymisesta seka
orientoivia kysymyksié ajattelun heréattajiksi ja/tai merkityksen
luominen omasta sydpakokemuksesta.

Puhelut 11.-15.: Osallistujalle ajankohtaisten sydpakokemukseen
liittyvien aiheiden kasittely seka aktiivisten copingstrategioiden kaytén
vahvistaminen

Puhelu 16.: Osallistujan oma summaus interventiosta tai itsesta
oppimisestaan, sekd kuinka kayttaisi tata tietoutta rintasyopéan tai
muuhun asiaan liittyvan stressin kasittelyssa.

Lisaksi 2 rentoutusaanitettd, kontrolliryhmén saama kirjallinen
materiaali seké kirjallinen materiaali (Wellness Kit), jossa vihkoset
jokaisesta kuudesta eri teemasta

Toteuttajina maisteritason psykososiaalisen onkologian asiantuntijat,
jotka valmennettiin intervention toteutukseen

Kirjallinen materiaali
jossa listattu alueen
saatavilla olevat
rintasyopéan liittyvat
psykososiaaliset ja
sosiaaliset palvelut
seké kuntoutus-
mahdollisuudet

Personal
growth

Oma mittari
5-koht.
(Cronbachin
alfa 0.76)

0
= Ennen
interventiota

3 kk
6 kk

12 kk
= Intervention
loppuessa

18 kk

=6 kk
intervention
loppumisen
jalkeen

Personal growth kasvoi
tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhméaan verrattuna
intervention loppuessa

12 kk kohdalla (p = 0.005) sekéa
18 kk:n seurannassa (p = 0.03)

Intervention loppuessa
osallistujien mielesta
intervention tarkeimpié
komponentteja olivat se etté on
joku joka ymmartaa ja pystyy
neuvomaan (65 %), etté voi
puhua jollekulle joka valittda
(52 %), seka syovasta
selvinneiden tarinoiden
lukeminen (51 %).

Sydpéan liittyva ahdinko ei
kuitenkaan véhentynyt
interventioryhmassa
tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhméan verrattuna




Penedo ym.
2006

N =191
USA

Tieteellinen
artikkeli

Miehet
M=65v.

40 % valkoihoisia
ei-latinalais-
amerikkalais-
taustaisia,

41 % latinalais-
amerikkalais-
taustaisia, 18 %
tummaihoisia,

1 % muita.

Eturauhassyopa
Aste I-II

Sy6pa
ensimmaista
kertaa

Leikkaus tai
sédehoito

keskimaarin
10 kk sitten

Diagnoosi
keskimaarin

15 kk sitten
(enintadn 18 kk
sitten)

CBSM (Cognitive-Behavioral Stress Management Intervention for
Prostate Cancer),

Kognitiivis-behavioraalinen stressinhallintainterventio
eturauhassyopéd sairastaville

Ryhmainterventio, 4-8 hl6&/ryhma
2 h tapaaminen 1 krt/vko, 10 viikon ajan = yht. 20 h
Coping- ja stressinhallintatekniikat

Jokainen viikoittainen ryhméatapaaminen sisalsi 90 min didaktista
ohjausta ja keskustelua, sekd 30 min rentoutusharjoittelua.

Tarjosi taitoja hallita jokapéivaisia stressitekijoita seka eturauhas-
syOpaan liittyvia fyysisié ja emotionaalisia haasteita kuten seksuaaliset
ongelmat, parisuhdeasiat seké hoitoon sitoutuminen. Keinoina coping-
strategioiden ja stressinhallintatekniikoiden sekd eturauhassytpéaan ja
sen hoitoon liittyvan kéytdnnon informaation tarjoaminen. Ryhmén
jasenid rohkaistiin keskinaiseen kanssakdymiseen. Rentoutus-
komponentti vaihteli viikoittain, keinoina syvahengitys, ohjattu
mielikuvaharjoittelu, progressiivinen lihasrentoutus seké
transsendentiaalinen meditaatio ja mindfulness-meditaatio.

Liséksi tapaamisten vélilla suoritettavat kotitehtavat sekd
rentoutusharjoitukset.

Muokattu Antoni ym. CBSM-ohjelman pohjalta
Toteuttajina CBSM-protokollaan valmennetut maisteritason kliinisen

terveyspsykologian opiskelijat ja tohtoritason laillistetut kliiniset
psykologit

Ryhméseminaari

Kesto: puoli paivaa
(4h)

Toteutus keskimaarin
intervention
toteutuksen
puolivalissa (5 vkoa
intervention
alkamisen jalkeen)

Perusmateriaali
interventioryhmén
saamasta ohjauksesta
ja stressinhallinta-
tekniikoista

Toteuttajana sama
kuin interventiossa

Benefit finding

PCS-C
29-koht.
(Cronbachin
alfa 0.96-0.97)

0
= Ennen
interventiota

2-3 vkoa
intervention
loppumisen
jalkeen
=7-8 vkoa
seminaarin
jalkeen

Benefit finding kasvoi
tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhméaan verrattuna
intervention loppumisen
jalkeen mitattaessa (t = 2.65,
p<.01)

Mediaattorina benefit finding’n
kasvulle oli stressinhallinta-
taitojen kehittyminen
intervention ansiosta
(coefficient = .31, p < .01)

Alkumittauksen eldménlaadun
ja benefit finding’n valilla ei
ollut yhteyttd, eikd alku-
mittauksen benefit finding
ennustanut interventionjélkeista
eldménlaatua. Intervention-
jalkeinen benefit finding ja
eldamanlaatu olivat kuitenkin
positiivisesti yhteydessa
toisiinsa (r = .20, p < .05),
kuten my®s benefit finding’n ja
eldménlaadun muutos alku-
mittauksesta intervention-
jalkeiseen mittaukseen
(coefficient = .24, p < .05).




Ratcliff
ym. 2016

N=131
USA

Tieteellinen
artikkeli

Naiset

25-79 v.
M=52v.
(Chandwani ym.
2014)

65 % valkoihoisia

17 % tumma-
ihoisia/afro-
amerikkalaisia,
11 % latinoja/
latinalais-
amerikkalais-
taustaisia/
meksikolais-
taustaisia,

5 % aasialais-
taustaisia/
tyynen-
merensaarten-
taustaisia,

3 % muita
(Chandwani ym.
2014)

Rintasyopé
Aste 0111

Sadehoidossa
olevat

Jooga
Ryhmé&muotoinen

Enintdan 3 krt/vko, 60 min/krt, 6 vkon sadehoidon aikana

Joogan vaikutus benefit finding’iin ndhddéin stressivastemallin kautta.

Sydpéadiagnoosin saaminen ja sydpahoidot aiheuttavat stressié ja
joogainterventiot on yleisesti konseptoitu stressinvahentédmis-
ohjelmiksi. Joogaharjoittelu voi siten lisitéd benefit finding’ia
muuntamalla stressiherkkyytta.

1. Lammittely hengityksen tahtiin synkronoituna

2. Eri asanat (eteen-, taakse ja sivulletaivutukset istuen ja seisten,
kobra, krokaotiili ja puolihartiaseisonta tuen kanssa)

3. Syvérentoutus selallaén

4. Hengitysharjoitukset

5. Meditaatio

CD-&anite ja kirjallinen manuaali kotiharjoitteluun rohkaisemiseksi

Toteuttajina onkologia-koulutetut jooga-ohjaajat (Vivekananda Yoga
Anusandhana Samsthana)

Odotuslista (ei enéa
mitattu odotuslistan
jalkeen)

TAI

Venyttely (aktiivinen
kontrolliryhma)

Ryhméamuotoinen,
enintéén 3 krt/vko, 60
min/krt, 6 vkon
sédehoidon aikana.
Rintasydpépotilaille
suositeltuja harjoit-
teita: Seisomis-,
makaamis- ja istumis-
asennot, jotka
tavoittivat jooga-
harjoitteiden
liikelaajuudet, kuten
horisontaalinen
késivarsiojennus,
rinnan veto, niska-
venytys, pallonheitto.
Kaikki venytykset
opittiin portaittain
neljan ensimméisen
tunnin aikana.
(Chandwani ym.
2014.) Liséksi CD-
&dnite ja kirjallinen
manuaali kotiharjoit-
teluun rohkaisemi-
seksi. Toteuttajina
syOpakeskuksen
fysioterapeutit

Kaikkia osallistujia
pyydettiin pidattay-
tymdéan joogatunneille
osallistumisesta
tutkimuksen ajan

Benefit finding

BFS
21-koht
(Cronbachin
alfa 0.94)

0
= Ennen
interventiota

Intervention
lopussa

= sddehoidon
viimeisella
viikolla

1 kk
intervention
loppumisen
jalkeen

3kk
intervention
loppumisen
jalkeen

6 kk
intervention
loppumisen
jalkeen

Benefit finding kasvoi
interventioryhmésséa
tilastollisesti merkitsevésti
(LSM = 46.21; SE = 1.28) seka
venyttely-kontrolliryhméén
(LSM =4224;SE=1.23;P=
.03) ettd odotuslista-kontrolli-
ryhméén verrattuna (LSM =
41.05; SE =1.19; P <.01)

Venyttelylla ei ollut tilastol-
lisesti merkitsevaa vaikutusta
benefit finding’iin odotuslista-
kontrolliryhmé&an verrattuna

Interventioryhmaéssa raportoi-
tiin korkeampaa traumaperaista
kasvua intervention jalkeen
odotuslista-kontrolliryhmé&én
verrattuna 1, 3 ja 6 kuukauden
seurannoissa seka venyttely-
kontrolliryhméan verrattuna 3
ja 6 kuukauden seurannoissa
(Ps < .05)

Ryhmét erosivat benefit
finding’ssa eniten 3 kk seuran-
nassa (F(2, 103) =3.12; P =
.05; Cohen’s d = 0.38), inter-
ventioryhmaélaisten raportoi-
dessa korkeampaa benefit
finding’ia (LSM =46.32; SE =
1.85) verrattuna venyttely-kont-
rolli-ryhméén (LSM = 40.90;
SE = 1.78; P = .04) seka odo-
tuslista-kontrolliryhméan (LSM
=40.57; SE = 1.69; P =.02).

3 kk seurannassa intervention
loppumisen jélkeen benefit
finding toimi mediaattorina

6 kk intervention loppumisen
jalkeen olleen seurannan fyysi-
sen terveyden eldméanlaadulle




Stanton
ym. 2005

N =399
USA

Tieteellinen
artikkeli

Naiset

26-86 V.
M =58v.

87 %
valkoihoisia,

6 % afro-
amerikkalaisia,
7 % muita

Rintasyopé

Rintasydpé ollut
ensimmaista
kertaa

Hoidot loppuneet
8 vkon siséalla

Videotape intervention (VID), videonauhainterventio
Kirjallinen standardimateriaali seké vertaisoppimis-videonauha

-Facing Forward -vihko (43 s.):Yleist4 tietoa sydvasta selviytyneille,
terveydenhoidosta sydpéhoitojen jalkeen, tunteiden hallinnasta, seka
taloudellisista asioista

- Moving Beyond Cancer -video (23 min): Haasteet neljalla
eldmanalueella syovan jélkeen: Fyysinen terveys, emotionaalinen
hyvinvointi, ihmissuhteet, sekd elaménperspektiivi vertaisten
aktiivisista copingstrategioista oppimisen muodossa

TAI

Psychoeducational counseling (EDU),
Psykoedukationaalinen neuvonta

Kirjallinen standardimateriaali, vertaisoppimis-videonauha,
1 tapaaminen ja 1 puhelinsoitto valmennetun sydpdohjaajan kanssa
seka informatiivinen tyokirja

- Facing Forward -vihko (43 s.)

- 1 tapaaminen 80 min: Haasteiden kartoittaminen neljalla elaméan-
alueella sydvan jéalkeen (fyysinen terveys, emotionaalinen hyvinvointi,
ihmissuhteet, elaman perspektiivi) seka valitsivat ndista olennaisim-
man johon liittyen pohtivat tavoitteita, toimintasuunnitelmaa seka
esteitd toimintasuunnitelmalle

- Moving Beyond Cancer -video

- Moving Beyond Cancer: Your Guide to a Successful Recovery -
vihko (60 s.): haasteet neljélla elamanalueella syovén jélkeen ja
ehdotukset niiden hallitsemiseen

2 vkon paasta:

1 puhelinsoitto 30 min: Fokus vihkosta ja videosta virinneisiin
ajatuksiin ja kysymyksiin, edistymisen arviointi ja toiminta-
suunnitelman péivitys, strategioiden generalisointi myds muiden
haasteiden kanssa kaytettaviksi

Molemmat interventiot perustuivat stressin ja copingin, itsesaatelyn
sekd sosiaalisen oppimisen teorioihin ja tutkimukseen. Interventiot
tarjosivat siten informaatiota siitd, mita syévan uusimisvaiheessa olisi

Kirjallinen

standardimateriaali:

Facing Forward -
vihko (43's.)

Post-traumatic
growth

PTGI
21-koht.

0
= Ennen
interventiota

6 kk

=5-6 kk
interventioiden
toteutuksen
jalkeen

12 kk

=11-12 kk
interventioiden
toteutuksen
jalkeen

Post-traumatic growth ei
kasvanut kummassakaan
interventioryhmdsséa
tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhméaan verrattuna

Interventioryhmassa ei
mydskaan koettu tilastollisesti
merkitsevéad vahenemista
syOpéan liittyvéssa stressissa
kontrolliryhmaan verrattuna




odotettavissa, sekd pyrkivat lisdédméaan aktiivisia
lahestymisorientoituneita selviytymiskeinoja vertaisilta oppimisen
sekd opastettujen kaytantdjen kautta

Toteuttajina maisteri- tai tohtoritason sosiaalityontekijé tai psykologi
(sama toteuttaja tapaamisella seka puhelinsoitossa), 1 péivan
valmennus interventioon

Sutherland
2012

USA
Véitoskirja
Naiset

29-80 v.
M=55v.

40 % afro-
amerikkalaisia,
31% valkoihoisia
ei-latinalais-
amerikkalais-
taustaisia

/ muita,

30 % latinalais-
amerikkalais-
taustaisia

Rintasyopa
Aste I-111

Ensimmainen tai
uusiutunut
rintasyopé
viimeisen 5 v.
aikana

Saanut
rintasyopé-
diagnoosin
keskimaarin 1 v.
sitten

Ei liséksi toista
sybpaa
aktiivisena

Jooga

Hathajooga-typpinen Integral Yoga
Ryhméamuotoinen

Kesto 12 vkoa, 3 krt/vko, 90 min/krt

Posttraumatic growth’n edistamisen perusteena fyysinen aktiivisuus
ryhmassé toteutettuna

Jokaisen tunnin sisalténa kolme komponenttia:
1. Joogavenyttely 15 min, syvdrentoutus 20 min
2. Hengitysharjoitukset 10 min

3. Meditaatio jonka tavoitteena rentoutuminen
Péaatoksend loppurentoutus ja syvéhengitys

Liséksi kotiharjoittelu

Toteuttajana sertifioidut joogaohjaajat

Odotuslista

Posttraumatic
growth

SRGS
15-koht.
(Cronbachin
alfa 0.92)

T1
= Ennen
interventiota

T3

3 kk

= Intervention
lopussa

Posttraumatic growth ei
kasvanut interventioryhmassa
tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhmé&an verrattuna
koko otoksessa tai muissa
etnisisssa ryhmissé, paitsi
afroamerikkalaiset
interventioryhmaélaiset kokivat
enemman posttraumatic
growth’ia intervention lopussa
kuin afroamerikkalaiset
kontrolliryhméldiset
(F=4.77,/T<0.36).

Afroamerikkalaiset
joogaryhmalaiset tekivat eniten
kotiharjoittelua (90 %) muihin
verrattuna (valkoihoiset ei-
latinalaisamerikkalaistaustaiset
(73 %) ja latinalais-
amerikkalaistaustaiset (72 %))

Ennen interventiota mitattu
posttraumatic growth,
parisuhdestatus seka henkinen
hyvinvointi ennustivat
interventionjélkeista
posttraumatic growth’ia
interventioryhmdssé. Siten
naimattomat, eronneet tai
leskeytyneet joilla oli
korkeampi henkinen
hyvinvointi ennen interventiota
kokivat todenndkdisemmin
korkeampaa posttraumatic
growth’ia intervention jélkeen.




Victorson
ym. 2016

N=31
USA

Tieteellinen
artikkeli

Miehet

57-83v.
M=70v.

94 %
kaukasialaisia,
6 % afro-
amerikkalaisia

Eturauhassyopé

Alhainen riski, ei
levinnyt

Aktiivisessa
tarkkailussa
eturauhassyopéén
liittyen

MBSR (Mindfulness-based stress reduction),
Mindfulnessiin perustuva stressin vahentdminen

Kesto 8 vkoa: Ryhméatapaaminen 1 krt/vko, 2,5 h/krt. Liséksi 1 retriitti
0,5 pv intervention loppupuolella

Intervention vaikutus posttraumatic growth’n edistdimiseen perustuu
stressaavan tiedon prosessoimiseen ja integroimiseen, eli stressin
hallitsemiseen ja sitd kautta vahentamiseen itsesételylla ja huomion
kiinnittamisella seka avoimella, uteliaalla ja hyvaksyvalla
suhtautumisella

Helpottaa mindfulnessin kehittdmista eli ei-tuomitsevaan hetkessa
eldamiseen keskittymista. Perustuu mindfulness-meditaation ja lempeén
hatha-joogan ohjaamiseen. Jokainen tapaaminen sisaltaa erilaisia
meditaatio-harjoituksia, kuten tietoisuuden kehittdminen ajatuksiin,
tunteisiin ja kehon tuntemuksiin liittyen, sek& oppimista kayttamaan
taté tietoisuutta stressaavissa elaméntilanteissa. (Victorson ym. 2015.)

My@és puolisot saivat halutessaan osallistua interventioon

Toteuttajana valmennettu ja kokenut mindfulness-ohjaaja

Mindfulness-kirja
”Full Catastrophe
Living” ilman eri
ohjeistusta lukea sita

Posttraumatic
growth

PTGI
21-koht.
(Sisaisen
konsistenssin
reliabiliteetti
0.97)

0
= Ennen
interventiota

8 vkoa
= Intervention
jalkeen

6 kk

=4 kk
intervention
jalkeen

12 kk
=10kk
intervention
jalkeen

Posttraumatic growth kasvoi
tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhméaan verrattuna
kun verrataan mittauksia ennen
interventiota ja 12 kk (10 kk
intervention jélkeen) kohdalla
(p=.01,ES=.73)

Mindfulnessissa tai sydpaan
liittyvéssa ahdistuksessa ei
kuitenkaan tapahtunut
tilastollisesti merkitsevaé eroa
interventio- ja kontrolliryhméan
valilla




Wiesenthal
2006

N =26
(hetero-
pariskunnan
naispuoliset
osapuolet)

USA
Véitoskirja
Naiset

30-75v.
M=51v.

86 %
valkoihoisia,
6 %
tummaihoisia,
3 % latinalais-
amerikkalais-
taustaisia,

3 % aasialais-
taustaisia,

3 % tyynen-
merensaarten-
taustaisia, 3 %
muita

Rintasyopé

Aste I-lla,
ei levinnyt

Sy0pé
ensimmaista
kertaa

Diagnoosi
keskimaarin

4 kK sitten
(0-15 Kk sitten)

Relationship Enhancement Intervention,
(Parisuhteen edistdmiseen pyrkiva interventio)

Pariskuntainterventio
6 tapaamiskertaa 14 vkon aikana, 75 min /kerta

Kognitiivis-behavioraalinen interventio pyrki opettamaan
pariskunnalle taitoja toimia yhdessa tiimina syovan ja siihen liittyvien
haasteiden kohtaamisessa. Oletuksena etté parisuhteen toiminnot,
parisuhteen paranemisen prosessi, sekd merkityksen I6ytdminen
johtavat traumaperaiseen kasvuun.

Eri aiheet eri tapaamiskerroilla:

1. Johdanto: Tuen muodot pariskunnan osapuolten valilla, keskeiset
tuen alueet (roolien muutokset, seksuaalisuus, pelko kuolemasta tai
tulevaisuudesta), intervention siséllén kuvaaminen, pariskunnan
huolet, seké tiedon tarjoaminen sydvan hoidosta ja sivuvaikutuksista
2. Paatdksenteon tukeminen ja kdytdnndn avustaminen

3. Emotionaalinen tuki

4. Seksuaalinen sopeutuminen

5. Merkityksen l6ytdminen ja elamén positiivisiin puoliin
keskittyminen

6. Tarpeiden mukaan jonkin jo kasitellyn aiheen jatkokasittely seka
tapaamisen summaaminen ja paattaminen

Toteuttajina psykologiaopiskelijat maisteri- tai tohtoritasolla,
sosiaalityontekijat tai tohtoritason psykologit

Tavanomainen hoito

Posttraumatic
growth

BFS

17-koht.
(Cronbachin
alfa 0.93-0.95)

PTGI

21-koht.
(Cronbachin
alfa 0.96-0.97)

0
= Ennen
interventiota

6 kk
= intervention
jalkeen

Posttraumatic growth ei
kasvanut kummallakaan
mittarilla (BFS ja PTGI)
interventioryhmdsséa
tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhméaan verrattuna

BFS ja PTGl erot:

PTGI ennen interventiota
M = 65.10, intervention jalkeen
M = 63.85 pistettd

BFS ennen interventiota
M = 60.73, intervention jalkeen
M = 62.16 pistettd




Yunym.
2013

N =70
Korea

Tieteellinen
artikkeli

Naiset 79 %
Miehet 21 %

M =56v.
Vahintaan
55-vuotiaita

60 %,

alle 55-vuotiaita
40 %

Syovasta
parantuneet

Rintasyopé

(n = 36), maha-,
paksu- tai
perdsuolensyopa
(n=24),
kilpirauhassyopa,
gynekologinen
syOpa tai muu
syopa (n = 10)

Ensimmaiset
syopahoidot
paéttyneet
vahintaan
5 v. sitten

Health Partner training Program,
Terveyskumppani-valmennusohjelma

Terveydenhallinnan, johtamistaitojen ja terveysvalmennustekniikoiden
harjoittelu: Samalla kun potilaat voimaantuvat pitdméan huolta toisista
ihmisisté (syopépotilaista), auttaa se potilaita pitdméan parempaa
huolta itsestaén. Perustuu transteoreettiseen malliin.

Kesto 8 vkoa
Workshopin 3 komponenttia: Tervesopetus, johtajuus, valmennus

Workshopin toteutus 4 vaiheessa:

1) Vinkkeja terveyden omahallintaan, elaménlaadun parantamiseen,
itsensé johtamiseen seka ihmissuhteisiin

2) 1-vaiheen opit kdytantoon 4 puhelinkeskustelussa, tuloksista
keskustelu ryhmakeskustelussa

3) Terveysvalmentamisen opetus

4) 3-vaiheen opit k&ytantdon 8 puhelinkeskustelussa, tuloksista
keskustelu ryhmakeskustelussa

Toteuttajina Health Master Coach Program -koulutuksen saaneet
ammattilaiset

Odotuslista

Posttraumatic
positive growth

PTGI
21-koht.
(Cronbachin
alfa 0.90)

0
= Ennen
interventiota

8 vkoa
= Intervention
loppuessa

Posttraumatic positive growth
kasvoi interventioryhméssa
kontrolliryhméaan verrattuna
intervention loppuessa sekéa
tilastollisesti (p = 0.04) ett4
kliinisesti (p = 0.02)
merkitsevasti




Zernicke
ym. 2014

N =62
Kanada

Tieteellinen
artikkeli

Naiset
73%
Miehet
27 %

29-79 v.
M =58 v.

92 %
valkoihoisia

Rintasydpé 34 %,
lymfooma,
maha- tai
suolistosyopa,
eturauhassyopa,
naisten

genitaali- tai
virtsatiesyopa,
kilpirauhassyopé
tai muu syopa

Aste I-IV

Ensimmaisen
syovan hoidot
paéttyneet
viimeisen

3v. aikana
Vahintaan
kohtalaista
stressia kokevat

(vahintéén 4/10 p.

Distress
Thermometer
-mittarilla)

Online MBCR (Mindfulness-Based Cancer Recovery) group program,
Internetpohjainen ryhmamuotoinen mindfulnessiin perustuva
syovastatoipumisohjelma

Kesto 8 vkoa: 2 h online-tapaamiset 1 krt/vko

Internetpohjaiset reaaliaikaiset interaktiiviset ryhméatapaamiset,
eTherapy,
4-11 hléa/ryhma

Tukee sopeutumista ja selviytymiskeinoja rohkaisemalla positiivisten
muutosten ilmaantumiseen pelké&n ahdingon poistamisen sijaan

Komponentteina opetuksellinen ohjaus, kokemuksellinen harjoittelu
(lempeé hathajooga, tietoinen liikkuminen (gigong), erilaisia
mindfulness-meditaatioita istuen tai kdvellen) sekd ryhméprosessi
(ryhmétapaamisissa ohjaaja kannustaa osallistujien véliseen
kommunikaatioon ja tukeen). Kasiteltdvina aiheina a) tietoiselle
elamiselle ja mindfulness-meditaatiolle keskeiset konseptit, b)
emotionaaliset, behavioraaliset seka kognitiiviset tavat ja kuinka ne
voivat vaikuttaa yksildllisiin stressivasteisiin, c) stressin fyysiset ja
psyykkiset oireet ja stressin vaikutus fyysiseen ja psyykkiseen
terveyteen. (Zernicke ym. 2013.)

Osallistujilla kuuloke-mikrofoni, web-kamera ja MBCR-manuaali.
Kommunikointi ryhmén ja ohjaajan kanssa néppdimiston, videokuvan
ja aanen kautta

- 1 online-retriitti 6 h.

- kotiharjoittelu: hathajooga ja mindfulness-meditaatio 45 min
paivittain; opastavat meditaatiodanitteet ja -videot

Toteuttajana kayttaytymisladketieteeseen erikoistunut kliininen
terapeutti 15 v. internetpohjaisen MBSR-ohjauksen kokemuksella.
Valmennettu erikseen sydpaan mukautettuun versioon.

Odotuslista,
tavanomainen hoito

Posttraumatic
growth

PTGI
21-koht.
(Sisdinen
konsistenssi
0.90-0.95)

T1
= Ennen
interventiota

T2
= Intervention
jalkeen

T3

= Intervention
jalkeen niilla,
jotka ovat
aluksi olleet
odotuslistalla

Posttraumatic growth ei
kasvanut interventioryhméssa
tilastollisesti merkitsevésti
kontrolliryhmé&an verrattuna

Stressioireet kuitenkin
véhenivat tilastollisesti
merkitsevasti interventio-
ryhmassé verrattuna
kontrolliryhméan (p = .021).
Sen sijaan mindfulness ei
kasvanut interventioryhmassa
tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhmé&an verrattuna




Zhang ym.
2017

N =58
Kiina

Tieteellinen
artikkeli

Naiset

30-62v.
M =46v.

Rintasyopé
Aste 1111
Rintasyopé-

leikkauksesta
kulunut 2-6 kk

MBSR (Mindfulness-based stressreduction),
Mindfulnessiin perustuva stressin véhentdminen

Ryhméamuotoinen, 4-6 osallistujaa ryhméssé

Kesto 8 vkoa: Ryhmétapaamiset 1 krt/vko, 2 h/krt,
kotiharjoitukset 67 pv/vko, 40-45 min/krt

Mindfulness on buddhalaisesta filosofiasta perdisin oleva meditaation
tila, jossa herétetdén sisdinen fokusoitumisen kyky huomioimalla
fyysiset tai psykologiset muutokset tuomitsematta. MBSR:n vaikutus
perustuu huomion sa@éntelyyn, kehotietoisuuteen, tunteiden saatelyn,
sekd muutoksiin itsensé kokemisen perspektiivissa. Tama
fokusoituminen tarjoaa yksilélle mahdollisuuksia tehda huolellisempia
paatoksié siita kuinka han vastaa kohtaamiinsa tapahtumiin tai
muutoksiin seké edistad tietoisuutta itsestd ja persoonallista kasvua.

Meditaatioharjoitukset (kehoskannaus, kavelymeditaatio, lempeé jooga
seka istumameditaatio), ryhméakeskustelut, opetuksellinen ohjaus, ja
kotiharjoitukset

MBSR-kotiharjoituskirja seka siihen liittyva anite

Toteuttajana mindfulness-sertifioitu psykologi

Tavanomainen hoito

Pyydetty olla
kayttdmatta MBSR-
tekniikoita tai liittyvia
tekniikoita kuten
meditaatiota tai
joogaa tutkimusjakson
aikana

Saivat jalkikéateen
lyhyen opastuksen
MBSR:sta, ohjelman
seké
ryhmétapaamisten
manuaalin

Posttraumatic
growth

CPTGI
21-koht.
(Alfakerroin
0.93)

T1
=1 vko ennen
interventiota

T2
= Intervention
jalkeen

T3

=3kk
intervention
loppumisen
jalkeen

Posttraumatic growth kasvoi
interventioryhmésséa
tilastollisesti merkitsevésti
kontrolliryhmé&an verrattuna
intervention jalkeen ja 3 kk
seurannassa (p < .00)

My@ds interventioryhmén
kokema stressi laski
tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhmé&an verrattuna
(F=14.41,p<.00)

BFS = Benefit Finding Scale
CPTGI = Chinese version of the Posttraumatic Growth Inventory
GTUS = Growth Through Uncertainty Scale

PCS-C = Positive Contributions Scale — Cancer

PTGI = Posttraumatic Growth Inventory, PTGI-R = Posttraumatic Growth Inventory — Revised
SLQ = Silver Lining Questionnaire

SRGS = Stress-Related Growth Scale

*Kaikki mittaustulokset on ilmoitettu kokonaismittarin yhteispisteméaaran perusteella mitattuna, ei koskaan yksittaisilla faktoreilla

mitattuna.




