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Lähisuhdeväkivallan tehokkaampi 
tunnistaminen vähentäisi väkivallasta 
aiheutuvia terveyshaittoja ja ‑kustannuksia

Lähisuhdeväkivalta aiheuttaa lukuisia terveyshaittoja, kuten fyysisiä vammoja, kiputiloja, mielenterveys­
ongelmia, psykosomaattisia oireita, gynekologisia ongelmia, nukkumisvaikeuksia ja erilaisia pitkäaikais­
sairauksia. Terveyshaittojen vuoksi lähisuhdeväkivallan uhrit käyttävät terveydenhuollon palveluita 
jopa kaksinkertaisesti muuhun väestöön verrattuna. Nykyisellään kuitenkin vain murto-osa uhreista 
tunnistetaan asianmukaisesti terveydenhuollossa. Lähisuhdeväkivallan tehokkaammalla tunnistamisella 
voitaisiin merkittävästi vähentää terveydenhuollon kuormitusta, koska tunnistamisen on havaittu 
vähentävän lähisuhdeväkivaltaan liittyviä terveyskustannuksia. Aihe on erityisen ajankohtainen, sillä 
lähisuhdeväkivalta on lisääntynyt entisestään koronaviruspandemian aikana. Lähisuhdeväkivallan ali­
tunnistamiselle on löydetty useita syitä, jotka liittyvät koulutuksen ja ajan puutteeseen, epäsopiviin 
tiloihin sekä työntekijöiden asenteisiin. Myös terveydenhuollon ammattilaisten omat lähisuhdeväki­
valtakokemukset tulee huomioida ja tarjota heille matalan kynnyksen apua asiaan.

L ähisuhdeväkivalta on erittäin yleinen on­
gelma Suomessa, ja väkivallan uhrien tie­
detään kärsivän lukuisista terveyshaitoista 

(1–4). Monien terveydenhuollon asiakasryh­
mien, kuten raskaana olevien naisten, mie­
lenterveyspotilaiden ja vanhusten riski joutua 
lähisuhdeväkivallan uhriksi on erityisen suuri 
(5–7). Myös maahanmuuttajataustaisten nais­
ten ja lasten on todettu kokevan enemmän lä­
hisuhdeväkivaltaa kantasuomalaisiin verrattuna 
(8). 

Maailman terveysjärjestö WHO on suositta­
nut, että terveyspalveluiden tulisi puuttua lähi­
suhdeväkivaltaan nykyistä tehokkaammin (9). 
Aihe on nyt erityisen ajankohtainen, sillä vuon­
na 2020 alkanut koronaviruspandemia näyttäisi 
entisestään lisänneen lähisuhdeväkivaltaa, josta 
aiheutuvat terveyshaitat todennäköisesti vas­
taavasti lisääntyvät lähivuosina (10).

Lähisuhdeväkivallalla tarkoitan tässä kat­
sauksessa nimensä mukaisesti puolisoon, lap­
siin, vanhempiin, sisaruksiin tai muihin erityi­
sen läheisiin henkilöihin kohdistuvaa väkivaltaa, 

joka voi olla muodoltaan fyysistä, henkistä tai 
seksuaalista (11). Lähisuhdeväkivallan uhreista 
suurin osa on naisia tai lapsia ja tekijöistä valta­
osa on miehiä (2). Naiset myös saavat miehiä 
useammin vammoja lähisuhdeväkivallan seu­
rauksena ja hakeutuvat useammin hoitoon (2). 
Lähisuhdeväkivaltaan puuttumisella voitaisiin 
edistää etenkin naisten ja lasten hyvinvointia.

Käsittelen lähisuhdeväkivallan terveyshaitto­
ja ja kustannuksia terveydenhuollon näkökul­
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masta. Keskeinen päätelmä on, että lähisuhde­
väkivallan tehokkaampi tunnistaminen terveys­
palveluissa hyödyttäisi väkivaltaa kokeneita po­
tilaita ja voisi tuoda myös merkittäviä säästöjä 
terveyssektorille.

Terveyshaitat

Fyysiset vammat ovat yleisiä lähisuhdeväkival­
lan uhreilla (1). Ne edustavat kuitenkin vain 
pientä osaa kaikista lähisuhdeväkivallan terveys­
haitoista. Vammojen lisäksi lähisuhdeväkivallan 
vaikutuksiin kuuluvat erilaiset kiputilat, ma­
sennus, ahdistus, traumaperäinen stressi, psy­
kosomaattiset oireet, gynekologiset ongelmat 
ja nukkumisvaikeudet (1,2,4). Uhrit kärsivät 
muuta väestöä useammin myös astman, nivel­
reuman sekä sydän- ja verisuonielimistön häi­
riöiden kaltaisista pitkäaikaissairauksista (12).

Lähisuhdeväkivalta on tyy­
pillisesti luonteeltaan toistuvaa 
ja pitkäkestoista (1,13). Sen 
moninaiset terveysvaikutukset 
voivat selittyä kroonisen stressin 
vaikutuksilla elimistöön (12). 
Lähisuhdeväkivallan uhrien on myös havaittu 
käyttävän tupakointia tai päihteitä väkivallasta 
aiheutuvan stressin hallintakeinona, mikä lisää 
entisestään terveyshaittojen kehittymisen to­
dennäköisyyttä (12). Lisäksi väkivaltaan liit­
tyvä taloudellinen ja sosiaalinen kontrolli voi 
suoraan tai epäsuorasti rajoittaa uhrien pääsyä 
terveydenhuoltoon ja siten entisestään heiken­
tää heidän terveydentilaansa (14,15).

Terveyshaittoja ei aiheudu vain fyysisestä 
väkivallasta, vaan henkisen väkivallan terveys­
vaikutukset ovat vähintään yhtä suuret (16,17). 
Vanhempien välisen väkivallan todistaminen 
vaikuttaa niin ikään merkittävästi lasten kehityk­
seen, hyvinvointiin ja kiintymyssuhteisiin myös 
silloin, kun väkivalta ei kohdistu lapseen itseen­
sä (18,19). Lähisuhdeväkivallan terveyshaitat 
ovat usein pitkäkestoisia ja vaikuttavat merkittä­
västi uhrien elämään myös väkivallan päättymi­
sen jälkeen. Erityisen pitkäaikaisia näyttäisivät 
olevan mielenterveysvaikutukset (4). Samoin 
lapsuudessa koetun lähisuhdeväkivallan vaiku­
tukset näkyvät terveydessä ja hyvinvoinnissa 
vielä pitkälle aikuisuuteen saakka (20).

Terveyskustannukset

Väkivallasta aiheutuvien moninaisten terveys­
haittojen vuoksi lähisuhdeväkivallan uhrien on 
arvioitu käyttävän terveyspalveluja 25–100 % 
enemmän kuin muun väestön (21,22). Suo­
messa lähisuhdeväkivallan terveyskustannuk­
sia arvioitiin empiirisesti ensimmäisen kerran 
vuonna 2001, jolloin koko maan vuosittaiset 
kokonaiskustannukset arvioitiin noin 23 mil­
joonaksi euroksi (vuoden 2019 rahaksi muu­
tettuna) (23). Summa on 0,01 % Suomen 
bruttokansantuotteesta ja vastaa suuruudeltaan 
muualla tehtyjä kustannusarvioita (24).

Vastikään Keski-Suomen sairaanhoitopiirin 
alueella toteutetussa tutkimuksessa löydettiin 
kuitenkin huomattavasti suurempia kokonais­
kustannuksia terveydenhuollossa tunnistettujen 
väkivallan uhrien osalta (17). Lähisuhdeväkival­

lan uhrien terveydenhuollon vuo­
sikustannukset olivat keskimäärin 
2 180 euroa ennen ja 3 040 euroa 
jälkeen tunnistamisen, kun alueen 
väestön keskimääräiset kustan­
nukset olivat 1 650 euroa asukasta 

kohden. Lähisuhdeväkivallan uhrit käyttivät siis 
terveyspalveluita jopa 80 % enemmän väestön 
keskiarvoon verrattuna. Terveyskustannukset 
lisääntyivät merkitsevästi ennen väkivallan tun­
nistamista, olivat suurimmillaan heti tunnista­
mista seuraavina viikkoina ja pienenivät tämän 
jälkeen kahden vuoden seurantajakson ajan.

Lähisuhdeväkivallan kustannusten arvioin­
tiin liittyy monia epävarmuustekijöitä. Suo­
messa tähän mennessä toteutetut tutkimukset 
perustuvat sosiaali- ja terveyspalveluissa tun­
nistettujen uhrien palveluiden käyttöön. Kos­
ka vain vähemmistö uhreista hakeutuu avun 
piiriin, nämä kustannusarviot ovat väistämättä 
epätarkkoja (1,2). 

Kaikkia lähisuhdeväkivallan muotoja tai vä­
kivallan aiheuttamia moninaisia terveyshaittoja 
ei välttämättä tunnisteta, mikä voi johtaa väki­
vallan kokonaiskustannusten aliarvioimiseen. 
Rekisteripohjaiset pitkittäiset kustannusarviot 
olivatkin vuonna 2019 Keski-Suomessa huo­
mattavasti suuremmat kuin työntekijöiden ar­
vioimaan poikittaiseen palveluiden käyttöön pe­
rustuvat kustannukset vuonna 2001 Hämeen­
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linnassa (17,23). Toisaalta terveydenhuollon 
palveluihin hakeutuneet väkivallan uhrit ovat 
tyypillisesti kokeneet vakavaa ja pitkäkestoista 
väkivaltaa, jolloin heidän terveydentilansa on 
todennäköisesti huonompi ja palveluiden käyt­
tönsä suurempaa kuin väkivallan kokijoiden 
keskimäärin (13). Vaikka tarkkojen kustannus­
arvioiden laskeminen on vaikeaa, on kuitenkin 
selvää, että lähisuhdeväkivalta kuormittaa mer­
kittävällä tavalla terveydenhuollon palveluita.

Tunnistaminen terveydenhuollossa

Terveyspalveluille aiheutuvasta kuormituksesta 
huolimatta lähisuhdeväkivalta on hyvin alitun­
nistettu ongelma, ja nykyisellään suurin osa ter­
veyspalveluiden pariin hakeutuvista väkivallan 
uhreista jää tunnistamatta tai kirjaamatta (25–
27). Esimerkiksi Keski-Suomen sairaanhoito­
piirin päivystyspoliklinikan potilaista 7 %:n on 
todettu kokevan akuuttia lähisuhdeväkivaltaa, 
mutta päivystyksen arkisessa toiminnassa vain 
alle 1 % näistä uhreista tunnistetaan ja kirja­
taan (6,17). Alitunnistaminen on merkittävä ja 
pahimmillaan hengenvaarallinen ongelma, sillä 
terveyspalveluiden piiriin hakeutuvat lähisuh­
deväkivallan uhrit ovat tyypillisesti kokeneet 
vakavaa väkivaltaa (13,28,29). Heidän riskinsä 
joutua uudestaan pahoinpitelyn tai jopa henki­
rikoksen uhriksi on todettu suureksi (25,30,31).

Lähisuhdeväkivallan toistuvuus selittää to­
dennäköisesti sen, miksi uhrien terveyspalve­
luiden käytön on havaittu lisääntyvän ajan ku­
luessa (17,32). Toisaalta lähisuhdeväkivallan 
tunnistamisen terveydenhuollossa on havaittu 
vähentävän merkitsevästi väkivaltaa ja siitä ai­
heutuvia haittoja (17,32,33). Keski-Suomen 
sairaanhoitopiirin alueella toteutetun tutki­
muksen perusteella lähisuhdeväkivallan uhrien 
terveyskustannukset ylittävät väestön keskiar­
von jo 1,5 vuotta ennen heidän tunnistamis­
taan ja pienenevät liki samoiksi kaksi vuotta 
tunnistamisen jälkeen (17). Näiden löydösten 
perusteella lähisuhdeväkivallan aikaisempi tun­
nistaminen terveydenhuollossa voisi merkittä­
västi vähentää väkivallasta aiheutuvia terveys­
haittoja ja ‑kustannuksia.

Työntekijöiden aktiivisuus on lähisuhde­
väkivallan tunnistamisen kannalta olennaista, 

sillä merkittävä osa uhreista ei joko tunnista 
kokemuksiaan ollenkaan väkivallaksi tai pyrkii 
suojelemaan itseään vähättelemällä kokemaan­
sa väkivaltaa tai sen haitallisuutta (34). Lähi­
suhdeväkivallan tunnistamista voitaisiin tehos­
taa kysymällä väkivaltakokemuksista nykyistä 
kattavammin joko kaikilta terveydenhuollon 
potilailta tai valituilta kohderyhmiltä. 

Systemaattisten seulontamenetelmien käytön 
on havaittu kolminkertaistavan tunnistettujen 
lähisuhdeväkivallan uhrien määrän terveyden­
huollossa (35). Toisaalta kartoittamistoimien 
kohdentaminen vain suurimman riskin poti­
lasryhmiin on todettu hankalaksi, sillä lähisuh­
deväkivallan moninaisten terveysvaikutusten 
vuoksi näiden potilaiden erottelu etenkin muis­
ta väkivallan uhreista on vaikeaa (17).

Tunnistamisen haasteet

Mitkä sitten ovat lähisuhdeväkivallan alitunnis­
tamisen syyt terveydenhuollossa? Henkilökun­
nan puuttumista rajoittavat muun muassa koulu­
tuksen ja ajan puute, epäsopivat tilat sekä pelko 
potilaiden suhtautumisesta (26,36,37). Riittä­
mätön tieto lähisuhdeväkivallan yleisyydestä ja 
ilmenemismuodoista voi selittää, miksi tervey­
denhuollon ammattilaiset uskovat virheellisesti 
pystyvänsä tunnistamaan lähisuhdeväkivallan 
uhrit työnsä lomassa (36). Todellisuudessa suu­
rin osa lähisuhdeväkivallan uhreista hakeutuu 
terveyspalveluiden piiriin muiden kuin näky­
vien fyysisten vammojen vuoksi (31,32,38).

Useissa kunnissa on käytössä vakavan lähi­
suhdeväkivallan arvioimiseen ja puuttumiseen 
tarkoitettu moniammatillinen MARAK-malli 
(3). MARAK-työskentely voi parhaimmillaan 
varmistaa väkivallan kokijalle nopean ja te­
hokkaan avun sekä helpottaa viranomaisten 
välistä yhteistyötä. Mallin toimivuus kuitenkin 
edellyttää väkivallan uhrien tunnistamista sekä 
tehokasta palveluun ohjausta. Tämä ei välttä­
mättä toteudu, sillä resurssi- ja asenneongel­
mat vaikeuttavat myös kaikkein ilmeisimpiin 
lähisuhdeväkivaltatapauksiin puuttumista ter­
veydenhuollossa (25).

On myös erittäin tärkeää, että apua ja tukea 
olisi saatavilla niillekin väkivallan uhreille, jot­
ka eivät täytä MARAK-toiminnan kriteerejä. 

Lähisuhdeväkivallan tehokkaampi tunnistaminen
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Esimerkiksi Turun yliopistollisessa keskussai­
raalassa on kehitetty tällaisia palvelupolkuja 
(39). Lähisuhdeväkivallan uhreille ja tekijöille 
saatavilla olevat tukipalvelut vaihtelevat kui­
tenkin paljon paikkakunnittain, ja suurin osa 
palveluntarjoajista on kolmannen sektorin toi­
mijoita. Tämän vuoksi toiminta- ja palvelun­
ohjausmallit täytyy sopeuttaa saatavilla olevien 
palveluiden tarjontaan. Potilastyötä tekevät 
työntekijät tarvitsevat tuekseen selkeät ohjeis­
tukset, hoitopolut sekä työnohjauksen, jotta vä­
kivaltaan puuttuminen ja tiedonkulku eivät jäisi 
yksittäisten, usein kiireisten ja kuormittuneiden 
työntekijöiden vastuulle.

Organisaation tukea tarvitaan myös väki­
valtaan liittyvien asenteiden muuttamiseksi, 
sillä väkivallan kiistattomista terveyshaitoista 
huolimatta terveydenhuollon työntekijät eivät 
nykyisin useinkaan koe lähisuhdeväkivaltaan 
puuttumisen kuuluvan heidän tehtävänku­
vaansa (37). Terveydenhuollon ammattilaiset 
saattavat myös kokea väkivallasta kysymisen 
epämukavaksi ja tunkeilevaksi sekä pelätä po­
tilaiden negatiivisia reaktioita. Tutkimuksissa 
potilaiden on kuitenkin havaittu suhtautuvan 
väkivallasta kysymiseen yleensä positiivisesti 
riippumatta siitä, ovatko he itse kokeneet väki­
valtaa vai eivät (26).

Työntekijät tarvitsevat joka tapauksessa kou­
lutusta myös lähisuhdeväkivallan uhrien sensi­

tiiviseen kohtaamiseen sekä asianmukaiset tilat 
asian käsittelyyn, sillä ilman näitä lähisuhdeväki­
vallasta kysyminen voi olla potilaille kielteinen 
kokemus (13,26). Pahimmillaan väkivallasta 
kysyminen voi asettaa uhrit hengenvaaraan, jos 
väkivallan tekijä on paikalla kuulemassa asiasta. 
Työntekijöiden tulee tiedostaa myös lähisuhde­
väkivaltaan tyypillisesti liittyvät häpeän, pelon 
ja stigmatisoitumisen tunteet, jotka vaikeuttavat 
uhrien hakeutumista avun piiriin (34). 

On myös tärkeää huomioida, että lähisuh­
deväkivallan kokemukset ovat yleisiä myös 
terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa 
ja vaikuttavat merkittävästi työntekijöiden hy­
vinvointiin (17,40). On mahdollista, että omat 
väkivaltakokemukset vaikuttavat myös ammatti­
laisten kykyyn ja valmiuksiin kohdata väkivaltaa 
kokeneita potilaita työssään. Terveydenhuollon 
työntekijöille tulisikin tarjota nykyistä katta­
vammin tukea väkivaltakokemustensa käsitte­
lyyn esimerkiksi työterveyshuollossa. Tämä oli­
si tärkeää sekä työntekijöiden henkilökohtaisen 
hyvinvoinnin että potilastyön laadun kannalta.

Lopuksi

Tutkimustiedon valossa lähisuhdeväkivallan 
terveyshaitat ja ‑kustannukset ovat kiistattomat. 
Näiden ehkäisemiseksi lähisuhdeväkivaltaa pi­
täisi kartoittaa nykyistä kattavammin tervey­
denhuollon palveluissa. Lähisuhdeväkivallasta 
tulisi kysyä ainakin useilta suuren riskin poti­
lasryhmiltä, kuten päivystyksessä ilta- ja yöai­
kaan asioivilta, vammoja kärsineiltä naisilta, 
mielenterveyspotilailta sekä raskaana olevilta. 
Pelkästään fyysisen väkivallan kartoittaminen 
ei kuitenkaan riitä, vaan terveyshaittojen ja 
‑kustannusten vähentämiseksi myös henkisen 
väkivallan haitallisuus tulisi tiedostaa nykyistä 
paremmin. Pahimmillaan väkivaltaan puuttu­
matta jättäminen on hengenvaarallista, minkä 
vuoksi terveydenhuollon henkilökunnan tulisi 
panostaa väkivallan tunnistamiseen ja ottaa jo­
kainen esiin tuleva tapaus vakavasti.

Lähisuhdeväkivallan tehokkaampaan tunnis­
tamiseen liittyy kuitenkin useita haasteita ja su­
denkuoppia. Tarvitaan lisää tutkimusta keinois­
ta, joilla väkivallan tunnistamista ja asiaan puut­
tumista voitaisiin tehostaa terveydenhuollossa. 

Ydinasiat
	8 Lähisuhdeväkivallan yleisyys ja haitalli­

suus kuormittavat suomalaista tervey­
denhuoltoa merkittävästi.

	8 Lähisuhdeväkivallan tunnistamisen on 
havaittu vähentävän väkivallan terveys­
haittoja ja ‑kustannuksia.

	8 Ongelma on terveydenhuollossa huomat­
tavan alitunnistettu muun muassa koulu­
tuksen ja resurssien puutteen sekä työn­
tekijöiden asenteiden vuoksi.

	8 Myös terveydenhuollon henkilöstön ko­
keman lähisuhdeväkivallan yleisyys tulisi 
huomioida nykyistä paremmin.
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Lähisuhdeväkivallan tehokkaampi tunnistaminen

Terveydenhuollon palveluihin tulisi kehittää 
selvät ja kattavat hoitopolut lähisuhdeväkival­
taa kokeneille potilaille, ja työntekijöitä tulisi 
aktiivisesti kouluttaa näiden interventiomallien 

käyttöönottoon. Jos nämä keinot onnistuisivat, 
niillä olisi mahdollista vähentää merkittävästi lä­
hisuhdeväkivallasta aiheutuvia terveydenhuol­
lon palveluiden kustannuksia ja kuormitusta. ■
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