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Kokkuvote

Pealkiri: Seksuaalvégivalla ohvrite esmase psiihholoogilise ndustamise juhendi koostamine

Magistrito6 annab esmalt iilevaate seksuaalvdgivalla olemusest, sellega seotud
védrarusaamadest, seksuaalvdgivalla levimusest nii Eestis kui maailmas ning peamistest
tagajargedest. Seejarel késitletakse erinevaid psiihholoogilisi sekkumisi, mida saab rakendada
to0s seksuaalvigivalla ohvritega. Lisaks vaadeldakse 7 Eestis ja 8 mujal maailmas valminud
manuaali, mis on suunatud seksuaalvagivalla ohvritega tootavatele spetsialistidele. Kirjanduse
iilevaate ja analiiiisi pohjal koostati esialgne psiihholoogidele suunatud juhendmaterjal
suunamaks t60d seksuaalvdgivalla ohvritega. Nimetatud juhendile andsid tagasiside 9
seksuaalvigivalla ohvritega todtavat spetsialisti (kliinilised psiihholoogid, psiihhoterapeudid,
glinekoloogid, ministeeriumi to6taja). Saadud hinnangute ja tagasiside pohjal korrigeeriti
esialgset juhendmaterjali ning valmis ,,Seksuaalvdgivalla ohvri esmane psiihholoogiline
ndustamine® pilootverisoon. Tegemist on juhendiga, mis vajab lopliku versiooni valmimiseks
psiihholoogide-poolset kasutamist t60s seksuaalvdgivalda kogenud inimestega ning selle

tulemusena ilmevate puudujdékide kdrvaldamist.



Summary

Title: Creating the manual for primary psychological counselling of sexual violence victims

The master thesis gives first an overview of the essence of sexual violence and distorted views
on it, extent of sexual violence in Estonia as well as in the world, and of the main consequences.
Next various psychological interventions are expanded upon, which can be applied at work with
the victims of sexual violence. Additionally there are observed 7 Estonian and 8 other manuals
from the rest of the world that are designed for the specialists dealing with the victims of sexual
violence. Based on the overview and analysis of the literature, a primary manual designed for
psychologists was composed to direct the work with the victims of sexual violence. The
mentioned manual received feedback from 9 specialists working with the victims of sexual
violence (clinical psychologists, psychotherapists, gynaecologists and a civil servant). The
initial manual was then corrected according to the gathered opinions and feedback and a pilot
version of the manual “Primary counselling of the victim of sexual violence” was prepared.
This is a manual which first needs to be used by psychologists in the work with people who
have experienced sexual violence, to reveal and eliminate deficiencies, before it could become

a final version.



Sissejuhatus

Kéesoleva t00 iiks eesmirk on anda iilevaade seksuaalvigivalla (SVV) olemusest, levimusest,
sellega seotud véadrarusaamadest, vOoimalikest tagajargedest ning olulisematest aspektidest
ohvrite psiihholoogilisel abistamisel (ka psiihhoteraapiad). Lisaks oli t60 eesmérk saada
seksuaalvigivalla ohvritega tootavatelt ekspertidelt tagasisidet juhendmaterjali kohta, mis
valmis magistrito0 lisana. Tegemist on psiihholoogidele suunatud juhendmaterjaliga, mis on
mdeldud psiihholoogiliseks ndustamistodks esmastel kohtumistel seksuaalvagivalla ohvritega.
Magistritod lisas olevasse juhendi versiooni on sisse viidud tdiendused ja parandused
ekspertidelt saadud tagasiside pdhjal.

Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) definitsiooni kohaselt (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi,
Lozano, 2002) on seksuaalvidgivald (sexual violence) igasugune seksuaalvahekord voi
seksuaalvahekorda astumise katse, soovimatud seksuaalse alatooniga markused voi
lahenemiskatsed voi muul moel isiku seksuaalsuse vastu sunni abil toimepandud teod teise isiku
poolt sdltumata tema suhtest ohvriga, likskdik millises kohas, sh kodus voi t661 vSi mujal.
Seksuaalvigivald on nii vagistamine (sh kooselus, kohtingul ja vdoraste poolt) kui ka muudest
seksuaaltoimingutest osa votma sundimine. Seksuaalvdgivalla {iks vorme on seksuaalne
ahistamine (sexual harassment). Seksuaalvégivallaks loetakse ka prostitutsioonile sundimist,
inimkaubandust seksuaalse ekspluateerimise eesmargil, sunniviisilist pornograafia tootmises
osalemist, laste seksuaalset drakasutamist, sundabielusid (sh laste abielusid), sunniviisilist
rasedust, aborti vOi steriliseerimist, neitsilikkuse tdestamise sundi, naiste suguelundite
moonutamist (mutilatsiooni) ja muid, peamiselt naistevastase véagivalla ilmingud.
Seksuaalvigivalda esineb koikjal maailmas. Kuigi riigiti on 14bi viidud véga erinevas mahus ja
erinevatel alustel uurimusi, voib tulemuste pdhjal arvata, et umbkaudu iiks neljandik naistest
on kogenud seksuaalvdgivalda oma intiimpartneri poolt ja kuni kolmandik teismelistest
tiidrukutest iitlevad oma esimese seksuaalvahekorra olnud jouga pealesunnitud olevat) ning
kuni 5% arenenud maade meestest on elu jooksul kogenud seksuaalvigivalda (Krug et al.,
2002). Euroopa Liidu riike hdlmavas Euroopa Inimdiguste Ameti (FRA) naistevastase
végivalla uuringus (2014) leiti, et alates 15. eluaastast on mdnda seksuaalvégivalla vormidest
kogenud 11% naistest. Rootsi uuringu kohaselt aga on alates 15. eluaastast mingil eluhetkel
kogenud seksuaalvagivalda 34% naistest (Uppsala Universitet, 2007).

Seksuaalvigivallal on nii lithi- kui pikaajalised, fiitisilised kui vaimsed ja reproduktiivtervist
kahjustavad tagajédrjed, mis mojutavad nii kannatanuid kui nende lapsi ja peret. Kdige sellega

kaasnevad nii sotsiaalsed kui majanduslikud kahjud. Naistel, kes on kogenud



seksuaalvégivalda, on 1,5 korda suurem risk pddeda sugulisel teel levivaid haigusi ja 2 korda
suurem tdendosus teha aborti (WHO, 2014). Fiiiisilise ja seksuaalvégivalla tagajérjel voivad
ohvril tekkida depressioon, posttraumaatiline stressihdire (PTSH), unehédired, s6omishéired,
seksuaalfunktksiooni hédired, emotsionaalne distress, langenud enesehinnang ja esineb
suitsiidkatseid (FRA, 2014; WHO, 2014). Surmad vigistamise tagajarjena voivad tuleneda
enesetappudest, HIV-nakkusest voi morvast.

Terviseprobleemidest on leitud seoseid (WHO, 2012) peavaluga, kdhupiirkonna valudega,
seedetrakti héiretega ja tiletildise kehva tervisliku seisundiga ning suurenenud riskiga tubaka,
alkoholi ja narkootiliste ainete kuritarvitamiseks. Kuritegelikku kéitumist soodustavad
riskifaktorid (WHO, 2014; AJSG, 2013) on madal haridustase, lapseeas vadrkohtlemise
kogemine vOi perevigivalla pealtndgemine, alkoholi liigtarvitamine, antisotsiaalne
isiksusehdire, hoiakud, mis pooldavad végivalda ja soolist ebavordsust, ideoloogiad meeste
seksuaalsest eesdigusest ning ndrgad Oiguslikud sanktsioonid seksuaalvégivalla suhtes.
Ohvriks sattumise tdendosust suurendavad (WHO, 2014) madal haridustase, vanematevahelise
véigivalla nigemine, lapsepdlves kogetud kuritarvitamine, vigivaldses suhted minevikus,
suhtega rahuolematus, partnerite vahelised suhtlemisraskused, vdgivalda ja soolist ebavordsust

aktsepteerivad hoiakud.



Meetod

Kiesoleva magistritod eesmarkidest 1dhtuvalt moodustas t66 esimese etapi iilevaate kogumine
seksuaalvigivalla olemusest, levimusest, sellega seotud véddrarusaamadest, voimalikest
tagajargedest ning olulisematest aspektidest ohvrite psiihholoogilisel abistamisel (ka
psiihhoteraapiad). Paralleelselt EBSCO andmebaaside artiklitega otsiti nii Eestis kui maailmas
valminud juhendmaterjale, mis oleks suunatud spetsialistidele, kes to6tavad SVV ohvritega.
Labitootamiseks ja analiitisiks sobilikeks osutusid 8 vélisriikides ja 7 Eestis valminud allikat
(kisitletud alapeatiikis ,,Ulevaade kasutatud manuaalidest®).

Magistritoo teises etapis koostati artiklitele ja manuaalide analiilisile toetudes esialgne
juhendmaterjal psiihholoogidele tooks seksuaalviagivalda kogenud inimestega. Kuna tiks t66
eesmarkidest oli koondada Eesti spetsialistidelt tagasisidet ja soovitusi koostatud juhendi kohta,
siis saadeti eelnevalt ndusoleku andnud ekspertidele juhendmaterjali algversioon, mille sisulist
osa paluti kommenteerida (vajadusel dokumendis muudatusi tehes) ning lisaks anda hinnang
kiisimustikku téites (Lisa 1), kus pidi Likerti-tiitipi skaalal hindama iga peatiikki ja lisa.

T66 viimases etapis koondati 9 eksperdilt saadud tagasiside ja kommentaarid ning selle alusel
korrigeeriti juhendi algversiooni ning valmis juhendmaterjal ,,Seksuaalvégivalla ohvri esmane
psiihholoogiline ndustamine® (Lisa 2). Tdapsemalt on kiisimustiku edastamise protseduuri ja

hindamist ning tagasisidet késitletud alapeatiikis ,,Tagasiside ekspertidelt*.



1. Ulevaade seksuaalvagivallaga seotud aspektidest

1.1. Seksuaalvagivalla uurimise ajalugu

Seksuaalvigivalla psiiiihiliste ja sotsiaalsete mdjude uurimine, vagistamis-Kriisi liikumised ja
ohvrite abistamine on alguse saanud feministe litkumisega 1970. aastatel. Enne seda oli fookus
viktimoloogial ja kurjategijat iseloomustati kui hilbiva kiditumise ja kontrollimatute
seksuaaltungide subjekti (Petrak & Hedge, 2003).

Seksuaalvigivalla esimeste uuringute jargselt hakati nimetama reaktsiooni végistamisele voi
véagistamiskatsele ,,vdgistamistrauma siindroomiks® (Burgess, 1983). See siindroom jaotati
kahte faasi, kus on héiritud fiiiisilised, psiihholoogilised, sotsiaalsed ja seksuaalsed aspektid
inimese elus. Esimene on akuutne faas, see vOib kesta pdevadest nddalateni ja seda
iseloomustavad {ildised stressreaktsiooni siimptomid (Sokk, eitamine, viha jne). Teine faas
(kuudest aastateni) on reorganiseerimise protsess, mille jooksul ohvril on iilesanne taastada
korrapdrasus ja kontrollitunne oma maailmas. Tadnapdeval aga ei ole végistamistrauma
stindroomi kontseptsioon leidnud empiirilist Kinnitust — nimetatud siindroomi kriteeriumid on
ebatipsed ja ebamiirased; tdenduspdhisus on kaheldav; see pole kookdlas traumajirgsete
simptomitega; see ei arvesta oluliste vahendavate teguritega ja ei ole kultuuriliselt tundlik;
seetottu ei ole seda mudelit soovitav kasutada kohtusiisteemis ega Kkliinilises praktikas.
(O'Donohue, Carlson, Benuto, Bennett, 2014; Petrak & Hedge, 2003).

1.2. Seksuaalkuritegude esinemissagedus

Eesti VVabariigi Karistusseadustikus (2014) on maaratletud seksuaalkuriteod, mis voib tinglikult
jagada kolme gruppi: seksuaalse eneseméairamise vastased siiiiteod (kontaktsed), pornograafia
stititeod ja lapseealise seksuaalne ahvatlemine (mittekontaktsed). 2014. aastal Eestis
registreeritud seksuaalkuritegudest (324 juhtu) moodustavad seksuaalse eneseméidramise
vastased ligi 62% ning mittekontaktsed seksuaalkuriteod 38% (Justiitsministeeruim, 2015).
Alaealist kahjustavad seksuaalkuriteod moodustasid 82% koigist seksuaalkuritegudest.
Vigistamiste puhul oli kannatanu keskmine vanus 17,4 aastat. Vdhemalt 80% juhtudel oli
vadrkohtleja lapsele tuttav ja ligi pooltel juhtudel oli tegu pereliikmega (Justiitsministeerium,
2015).

Euroopa Inimoiguste Ameti andmetest selgub, et alates 15. eluaastast on iga kaheksas Eesti
naine (13%) enda hinnangul kogenud seksuaalvigivalda (FRA, 2014). Varasema Eestis 14bi
viidud uuringu alusel (Part jt., 2007) koges viimase aasta jooksul seksuaalvigivalda 5,6%

kiisitletud naistest. Eesti noorte (16-20 a.) uuringu kohaselt (Soo & Kutsar, 2004) oli elu jooksul



vihemalt korra kogenud seksuaalset vadrkohtlemist 44,5% neidudest ja 15% noormeestest.
Seksuaalne vaidrkohtlemine tdhendas nimetatud uuringus lisaks sunnitud suguiihtele ka ohvrile
vastutahtelist alasti eksponeerimist ja kdperdamist. Eestis 2005. a. 1dbi viidud monitooringu
alusel oli viimase aasta jooksul mistahes seksuaalset ahistamist kogenud keskmiselt iga kolmas
naine (31%) ja pea iga viies mees (19%) (Derman jt., 2006). FRA (2014) uuringu andmetel on
Eestis umbes pooled (53%) naised alates 15. eluaastast kogenud vdhemalt iiht seksuaalse

ahistamisena kasitletavat situatsiooni.

1.2.1. Seksuaalkuritegude raporteerimine

Kuna on teada, et vigistamised on alaraporteeritud (FRA, 2014), siis tegeliku kuritegude arvu
leidmiseks kasutatakse enamasti ohvriuuringute andmeid. Nelja riigi (Austraalia, Kanada, USA
ja UK) andmetel on leitud, et koikidest seksuaalse végivalla kuritegudest raporteeriti eelneva
15 aasta jooksul politseisse vaid 14% (Daly & Bouhours, 2010). Rootsis labiviidud uuringu
kohaselt jouab politseisse hinnanguliselt 5-10% seksuaalvégivalla juhtumitest (Uppsala
Universitet, 2007). USAs kogutud andmete pShjal raporteeriti (kas ohvri enda voi kellegi teise
poolt) 36% vigistamisjuhtumistest ja 34% végistamiskatsetest politseile (Rennison, 2002). On
ilmnenud, et 70% ohvritest radgivad juhtunust kellelegi (peale politsei), sagedamini sGpradele
(Smith, 2005). Lisaks on leitud (Walsh & Bruce, 2014), et kui ohvril on tegemist PTSH
valtimissiimtomite esinemisega (piilid véltida siindmust meenutavaid kohti, tegevus, inimesi
ning tegutsemisvdime langus), siis on politseile raporteerimise tdendosus viiksem. Ka
seksuaalse erutuse markide tekkimine végistamise ajal voib olla iiks kuriteo alaraporteerimise
pohjustest (Levin & Berlo, 2004). Kui ohvril on domineerivad taaskogemise siimptomid,
tegemist on vodra poolt toime pandud riinnakuga ja/voi riinnakuga kaasnevad tosisemad
futisilised vigastused on raporteerimise tdendosus suurem (Ullman, Filipas, 2001; Walsh &
Bruce, 2014).

1.3. Seksuaalvagivallaga seotud vaararusaamad (nn. muddid) ja

hoiakud

On mitmeid végistamisega seotud miilite, vddrarusaamasid ja stereotiilipe, mis mojutavad,
kuidas tihiskond, digussiisteem ja meditsiinisiisteem ldhenevad seksuaalvigivalla kdsitlemisele.
Téhelepanu vigistamisega seotud miiiitidele ja stereotiiiipidele pooras esmalt feministlik
kirjandus (Petrak & Hedge, 2003). Eesti inimeste seas on levinud végivallaohvrit siitidistav
hoiak.



1. Miiiit: vdgistamine on fiiiisiliselt vdgivaldne rlinnak, mille paneb toime vodras disel
tanaval. Enamik riinnakuid pannakse tegelikult toime siseruumides ning kellegi poolt, keda
ohver teab (Krug et al., 2002; Justiitsministeerium, 2015; Uppsala Universitet, 2007). Euroopa
Liidu riitke hdlmavas uuringus leiti, et SVV riinnakute puhul oli teo toimepanijaks vodras 23%
juhtudest (FRA, 2014).

2. Miiiit: abikaasad voi kooselupartnerid ei saa olla végistajad. Tegelikult on végistamine
abielu- voi kooselusuhtes levinud (FRA, 2014) ning ilmneb enamikes kultuurides.

3. Miiiit: végistatud naine pidi ise midagi tegema, et végistamist pohjustada. Selline
hinnang voib pohineda kditumisel voi riietumisel. Ohvri véline atraktiivsus on vihe riinnakuga
seotud — tegemist pole mitte seksuaalaktiga vaid vigivallaga.

4. Miiiit: toelist meest ei saa vagistada. Tegelikult kogevad mehed sarnaselt naistega Sokki
ja tunnevad riinnaku ajal abituse tundeid ja voimetust vastu hakata. On leitud, et suurem osa
meestest (ja ka naistest) tunneb end tardununa seksuaalriinnaku ajal (Petrak & Hedge, 2003).
5. Miiiit: ohvri seksuaalse erutuse mérkide (orgasmi, erektsiooni voi ejakulatsiooni)
ilmnemine végivallaakti ajal tdhendab ohvripoolset ndusolekut. Tegelikult on hulk inimeste ja
loomade uuringuid (Levin & Berlo, 2004), mis kinnitavad, et kdrge flisioloogilise ergastuse
tase voib tuua kaasa nii meestel kui naistel tahtmatu genitaalse reaktsiooni. Fiisioloogiline
seksuaalne erutus voib tekkida ka seksuaalvagivalla korral (Wells, 2006).

6. Miiiit: vigistamine on tingitud kontrollimatust seksuaalihast. Vagistamine on tegelikult
terroriseeriv, agressiivne akt, mis on kantud eesmargist kontrollida ja alandada ohvrit, mitte
kontrollimatust seksuaalihast (WHO, 2014; AJSG, 2013).

1. Miiiit: seksuaavidgivalla kohta esineb rohkesti valekaebusi. Tegelikult ei esitata
végistamise kohta rohkem valesiiiidistusi, kui teiste kuritegude kohta (Kelly, 2010).
Enamlevinud hinnangute kohaselt on végistamiskuriteod suuresti hoopis alaraporteeritud
(FRA, 2014).

Stereotiilipide olemasolu on kinnitanud paljud uuringud, kus on uuritud professionaalide
suhtumist végistamisse, sealhulgas Oigussiisteemi tdotajad, politseinikud, arstid, oed ja
tervishoiutootajad. 2014. aastal Eesti juristide ja politseiuurijate seas ldbi viidud uuringus
(Pettai, 2015) kasitleti muuhulgas hoiakuid fiitisilise ja seksuaalvédgivalla suhtes. Vaadet
motlematult kiituvatest naistest, kes ise enda hoolimatuse ja rumalusega vigivalla esile
kutsuvad, toetas valdav osa, 67% juristidest ja 71 % politseiuurijatest. Seisukohti, et naised
nddgutavad mehe kallal seni, kuni viimasel iitleb ndrv iiles ja ta naisele kallale 1dheb toetas 58%

juristidest ja 75% politseiuurijatest. Naiste véljakutsuv kditumine ja riietus, kogus mérksa
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vihem toetajaid, vaid 28% juristidest ja 42% politseiuurijatest olid sellega ndus. Ligi pooled
(47%) kiisitletutest peavad naissoost seksuaalvdgivalla ohvrit juhtunus vastutavaks (TNS
EMOR, 2014). Umbes iga teine Eesti 16—20-aastane Opilane arvab, et kui noor laseb ennast
seksuaalselt dra kasutada, siis ta vastutab ise juhtunu eest (Soo jt., 2015). Alljargnevalt iilevaade
moningatest valearusaamadest.

Kokkuvdttes on oluline olla teadlik, et seksuaalne riinnak on pigem ekstreemne agressioon teise
inimese vastu, mida viljendatakse seksuaalset, kui seksuaalakt, mida on viljendatud

agressiivselt.

2. Seksuaalvagivalla tagajarjed

Pdevade, nddalate, kuude jooksul peale riinnakut voib ilmneda hulk erinevaid reaktsioone —
kditumuslikud, afektiivsed, fiisioloogilised ja kognitiivsed (Jina & Thomas, 2013; Norris &
Kaniastry, 1994; Campbell et al., 2002). Lisaks kaasnevad viagivallakuritegudega ravikulud,
mis on seotud kuriteo kdigus saadud vigastuste ravimisega ja holmavad nditeks kiirabi
véljasoitu, analiiise, arstide vastuvottu, haiglapdevi, ravimeid, rehabilitatsiooni,
psiihholoogilist ndustamist voi teraapiat. Analiitisis (Kallaste, Luuk, Jarve, Kaska, Réis, 2015)
leiti, et ravikulud tihe vagistamisohvri kohta on 3324 eurot, mis tekivad iihele ohvrile {ile aastate

(analiitisis kasutati hinnangu andmiseks vélismaal 14bi viidud ravikulude hinnanguid).

2.1. Emotsionaalsed reaktsioonid ja pstihholoogilised tagajarjed

Seksuaalvigivalla ohvrite seas on enim esinevad jirgmised emotsionaalsed reaktsioonid: hirm,
agressiivsus, Sokk, hdiritustunne, habi, piinlikkus, siilitunne, viha; neist domineerivaim on hirm
(FRA, 2014). Euroopa Liidu riikides naistevastase vagivalla uuringust ilmneb, et levinuimad
psithholoogilised tagajérjed on: drevus, depressioon, paanikahood, enesekindluse vihenemine,
psiihholoogilise  haavatavuse  suurenemine, unehdired, keskendumisraskused ning
suhteprobleemid (FRA, 2014). Nimetatud uuringu kohaselt on enim raporteeritud
enesekindluse langust ja haavatavust. 63% naistest, kellel oli diagnoositud depressioon, olid
kogenud lahisuhtevigivalda (Wong & Mellor, 2014). Lisaks leiti depressioon olevat enim
levinud psiitihikahdire 1dhisuhtevigivalda kogenud naiste seas — keskmine levimus ligi 47%; ka
suitsiiririsk on oluliselt kdrgem ldhisuhtevégivalda kogenud naistel vorreldes kontrollgrupi
naistega (Golding, 1999). SVV kogenud naistest vastas depressiooni diagnostilistele
kriteeriumitele samuti 47%, samas, kui SVV mittekogenud naiste seas oli depressiooni
esinemise maar ligi 17% (Santaularia et al., 2014). Ligi 8% SVV ohvritest (nii nais- kui

meesohvrid) vastas é&drevuse diagnostilistele kriteeriumitele; &drevuse ja depressiooni
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komorbiidsus avaldus 28% ohvritest (Choudhary, Smith, Bossarte, 2012). Suitsiidmotteid
esines 18% SVV ohvritest, vorreldes SVV mittekogenud naistega, kelle seas oli suitsiidmotete

esinemise maar 3,4% (Santaularia et al., 2014).

2.1.1. Posttraumaatiline stressihdire (PTSH)

PTSH mojutab 9-15% inimesi iildpopulatsioonist ja ligi 50% végistamisohvritest (Regehr,
Alaggia, Dennis, Pitts, Sain, 2013). Levinuimad siimptomid seksuaalvdgivalla ohvritel on
(Josse, 2010): siindmuste kordumise ja taaskogemise ilmingud, méluhdired, dissotsiatiivsed
stimptomid, segadus, keskendumishdired. Monedel ohvritel voib traumaatiline siindmus
korduda tugevate dissotsiatiivsete nahtudena. Sellised simptomid vdivad meenutada lithiaegset
psiihhootilist hallutsinatoorset seisundit (Slik et al., 2007).

Uurides seksuaalvidgivalla ohvreid, kellel oli végistamisest moddas suhtelisel vdhe aega
(keskmiselt 13 péeva) leiti, et ilma teraapiat rakendamata esines esimese niddala jooksul peale
seksuaalriinnakut PTSH stimptomeid 94% ohvritest, see vdhenes 65%le protsendile kuu
moodudes ning kolme kuu moéddudes esines PTSH stimptomaatika 47% ohvritest (Rothbaum,
Foa, Riggs, Murdock, Walsh, 1992). Mitte-seksuaalse riinnaku ohvritel leiti kahe nidala
mooddudes 70% PTSH siimptomeid ja kolme kuu péarast vastas PTSH kriteeriumitele 25%
riinnaku ohvritest, seega ndib vigistamine kujutavat suuremat riski PTSH tekkeks, kui teised
kriminaalkuriteod (Norris & Kaniastry, 1994). Kui vaadeldi kuriteo tosidust voi brutaalsust, siis
selgus, et oht elule, fiilisilised kahjustused ja Idpuleviidud végistamine soodustavad
mérkimisvéérselt PTSH tekkimist ning brutaalsema riinnaku tagajirjel on meeleoluhdired

suuremad (Kilpatrick et al., 1998).

2.1.2. Somaatilised ja flsioloogilised reaktsioonid

Psiihholoogilised kannatused vdivad viia flisioloogiliste silimptomite tekkimiseni voi
vallandada somaatilisi haiguseid. Somatoformseid héireid iseloomustavad fiiiisilised kaebused,
mis tunduvad olevat somaatilist péritolu, aga reaalselt ei leia kinnitust iikski orgaaniline
patoloogia. Léhisuhtevégivalla ohvrite puhul on leitud suurem risk jargmiste
terviseprobleemide tekkeks:  ajutraumad, maélukaotus, krambihood, giinekoloogilised
probleemid, valulik suguiihe, vaagnapiirkonna valud, &rritunud soole siindroom, artriit,
seksuaalsel teel levivate nakkuste ja krooniliste valude tekkeks (Wong & Mellor, 2014;
Campbell, et al., 2002).
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2.1.3. Seksuaalfunktsiooni ja reproduktiivsiisteemi probleemid

Seksuaalfunktsiooni héired on seksuaalvdgivalla ohvrite seas sagedased ilmingud. Peamiselt
ilmnevad (WHO, 2003): seksuaalhuvi langus, vastumeelsus vahekorra suhtes, anorgasmia,
diispareuunia (valulik suguiihe), vaginism (tahtmatu tupelihaste kramp, mis takistab
vahekorda). Harvadel juhtudel vdivad seksuaaliha ja seksuaalne tegevus ka suureneda. Lisaks
esinevad ohvritel menstruaalhdired: amenorréa (menstruatsiooni puudumine), suurenenud
vereeritus, diismenorrda (valulik menstruatsioon), menstruaaltsiikli hdired (Josse, 2010; Jina &
Thomas, 2013; Black, 2011). Siistemaatiline uuring (Becker, Skinner, Abel, Cichon, 1986) viidi
labi naissoost seksuaalvdgivalla ohvrite seas vordluses seksuaalriinnakut mittekogenud
naistega. Leiti, et 59% seksuaalvédgivalda kogenud naistest esines moni seksuaalne
diisfunktsioon, kusjuures kontrollgrupi naistel oli seksuaalprobleemide esinemise maar 17%
ning 71% vigivalla ohvritest leidis diisfunktsiooni tekkimise olevat seotud
vigivallakogemusega. Giinekoloogilisi probleeme on ldhisuhtevdgivalda kogenud naiste kolm
korda rohkem vorreldes tavapopulatsiooniga (Campbell et al., 2002).

Seksuaalvigivallaga kaasneb tavaliselt ka sugulisel teel levivate haiguste oht ja naisohvrite
jaoks soovimatu raseduse risk (Kase & Pettai, 2006). Seetottu on vajalik (Part, 2014)
antibiootikumiprofiilaktika (kuni 5 66pédeva peale riinnet), B-hepatiidivastane vaktsineerimine
(kui ohver on vaktsineerimata), raseduse testimine, voimalusel hddaabi-pilli votmine raseduse

ennetamiseks voi kaaluda raseduse katkestamist.

2.1.4. Kaitumuslikud simptomid ja riskikdaitumine

Ohvritel ilmneb sageli ebatavalisi kditumuslikke siimptomeid, mis hdlmavad valtimiskditumist,
iilivalvsust (otsitakse obsessiivselt ohumairke), kergesti ehmumist, soltuvuskéditumist, une- ja
s6O0mishdireid, muutusi hiigieeniharjumustes (suurenenud hodivatus puhtusest voi enese eest
hoolitsemise vihenemine) ja ebatavalisi hoiakuid.

Riskikditumiseks on vdhenenud haiguste ennetamine, suurenenud alkoholi ja uimastite
tarbimine, sugulisel teel levivate haiguste riskitegurid, suitsetamine, regulaarse tervisekontrolli
puudumine (Black, 2011; Santaularia et al., 2014). Nii isikulise (vdarkohtlemine lapsepdlves
vOi parteri poolt; emotsionaalne kuritarvitamine) kui umbisikulise trauma kogemine
(sdjapiirkond, ohtlik naabruskond, lihedase mdrvamine) varasemas elus ennustavad PTSH
simptomite kujunemist peale SVV kogemust, kuid soOltuvusainete kuritarvitamist
seksuaalvigivallaga toimetuleku eesmairgil ennustab vaid isikulise trauma kogemine (Ullman,

Relyea, Peter-Hagene, Vasquez, 2013). Golding’i poolt (1999) ldbiviidud metaanaliiiisi
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tulemuse kohaselt on ldhisutevagivalda kogenud naiste seas keskmine alkoholi soltuvuse voi

kuritarvitamise madr ligi 19% ja uimastite kuritarvitamise voi soltuvuse maar 9%.

2.1.5. FUUsilised vigastused

FRA uuringu (2014) kohaselt esines mitte-partneri poolset SVV kogenud naistest 47% moni
fiitisiline vigastus; neil naistel, kelle suhtes SVV oli toime pandud partneri poolt, esines
fuitisilisi vigastusi 55%. Peamised fliiisilised vigastused on verevalumid, sinikad, marrastused,
haavad, nihestused ja poletused. Hinnanguliselt 67% naistest, kes jouavad kiirabisse
lahisuhtevégivalla tottu, esineb peavigastus ja 1/3 naistest on vihemalt korra kaotanud riinnaku
tulemusena teadvuse; neist 54-68% on kagistatud partneri poolt (Chrisler & Ferguson, 2006).
Tapmised on suhteliselt haruldased vorreldes teiste tagajargedega. On leitud (Black, 2011), et
42-66% naistest, kes on tapetud oma partneri poolt, on otsinud meditsiinilist abi aasta jooksul

enne tapmist. Sellistel juhtudel on véimalikud sekkumised jadnud rakendamata.

2.1.6. Psihholoogiliste mdjude sotsiaalsed tagajarjed

Traumast tingitud psithholoogiliste siimptomite tagajarjel on halvenenud inimese sotsiaalne
toimetulek (tegutsemine, suhtlemine, koost66). Psithholoogilised tagajérjed voivad hédirida vai
takistada inimesel tdita oma igapdevakohustusi, kooli- voi tooiilesannete tditmist, mille
tulemusel viheneb tavapirane rahaline sissetulek. Lisaks on mdjutatud vanemlik toimetulek ja
seksuaalsuhe oma piisipartneriga. Seksuaalvégivallale voib jérgneda ohvri hébistamine,
diskrimineerimine ja see vdib ohustada kannatanu positsiooni iihiskonnas (Campbell et al.,
2002)

3. Seksuaalvagivalla ohvri pstihholoogiline abistamine

3.1. Ohvri eneseavamine traumakogemuse jargselt

SVV ohvrite uuringust (FRA, 2014) ilmnes, et kdige enam (umbes pooltel juhtudest) oodatakse
riinnaku jérgselt voimalust kellegagi rddkida ja moraalset tuge (vorreldes nditeks meditsiinilise
voi majandusliku abi ootusega). Umbes neljandik vastanuist kinnitas, et nemad ei tundunud
SVV jirgselt puudust mingisugusest abist. Smith (2005) leidis, et teiste usaldamine on seotud
vdhema rumineerimisega ja vihemate terviseprobleemidega. Trauma kogemise méér soltub
suuresti sellest, kuidas ohvrit koheldakse peale intsidendist teadasaamist pereliikmete ja
erinevate organisatsioonide todtajate poolt (WHO, 2004). Kuigi mdnikord soovitatakse
terapeutidel, kes on isiklikult SVV kogenud, seda jagada ka oma sarnase kogemusega kliendiga,

holbustamaks empaatilise sideme tekkimist, peaks terapeudid sdilitama professionaalse
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kéditumise ja olema ettevaatlikud isikliku info jagamisega klientidele (Farber, Feldman, Wright,
2014).

3.1.1. Eneseavamisele jargnenud sotsiaalsete reageerinute md&ju paranemisprotsessile

Ullman’i (1996) poolt uuriti positiivsete ja negatiivsete sotsiaalsete reageeringute maju
seksuaalvigivalla ohvrite eneseavamisele. Negatiivsed reageeringud olid siilidistamine,
teistmoodi kohtlemine, kontrolliv kiitumine, vajaliku tdhelepanuta jatmine. Positiivsed
reageeringud olid ohvri uskumine, reaalne abi/info pakkumine  emotsionaalne toetus,
kuulamine/radkima julgustamine. Leiti, et negatiivsed sotsiaalsed reaktsioonid olid tugevalt
seotud suurenenud psiihholoogiliste siimptomitega ning kehvema paranemisega. Ainsad
paranemist soodustavad ja vdhem psiiiihilisi simptomeid tekitavad reaktsioonid olid ohvri
uskumine ja tema drakuulamine teiste poolt. Sarnaselt eelpool toodud tulemustele, ei avaldanud
ka Campbell’i jt (Campbell, Ahrens, Sefl, Wasco, Barnes, 2001) poolt ldbiviidud uuringus
positiivsed sotsiaalsed reaktsioonid nii silmapaistvat mdju paranemisele, vorreldes negatiivsete
reageeringutega, mis takistasid paranemist. Ohvrid, kellel oli vdimalus juhtunust oma
lahedastega ridkida, olid vdiksemad PTSH ja depressiooni skoorid ning vihem fiiiisilise tervise
probleeme. Kui vorreldi seksuaalvégivalla ohvreid (Ullman & Filipas, 2001), kes avalikustasid
intsidendi nii formaalses voi informaalses kontekstis, ilmnes, et need, kes avaldasid juhtunu
ametlikus vormis, said rohkem negatiivsete reaktsioonide osaliseks, vorreldes nendega, kes

jagasid kogemust vaid informaalses kontekstis.

3.2. Ulevaade psihholoogilistest sekkumistest

Kui kliendiga kohtutakse moni nidal peale riinnakut, akuutse stressreaktsiooni faasis, siis on
koige kohasem normaliseerida ja selgitada ning oodata veidi probleemi hindamise ja pikaajalise
teraapia planeerimisega. Seda tulenevalt tdenditest, kuidas paljude inimeste jaoks raskused

lahenevad suhteliselt lithikese ajaga ilma sekkumiseta (Rothbaum et al., 1992).

3.2.1 Psiihhodinaamilised teraapiad (Psychodynamic therapies)

Roth’i ja kolleegide poolt ldbiviidud uuringus (Roth, Dye & Lebowitz, 1988) kasutati
Horowitz’i liihikest psiihhodiinaamilist teraapiat, mille eesmérk on lahendada intrapsiitihilist
konflikti, mis tuleneb traumaatilisest kogemusest. Nimetatud uuringus rakendati naissoost
seksuaalvégivalla ohvritel Horowitz’i mudelil pohinevat grupiteraapiat. Eesmérk oli to6tada
traumaga, taaskogedes vidhehaaval siindmust talutaval tasemel. Tulemustena ilmnes hirmu,
pealetiikkivate siimptomite ja depressiooni vdhenemine ning iileiildise funktsioneerimise

paranemine.
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3.2.2. Kognitiivse restruktureerimise teraapia (Cognitive restructuring therapy)

Kognitiivne teraapia todtati algselt vélja depressiooni ravimiseks, aga hiljem laiendati ka
drevushéirete ravile. See teraapia pdhineb eeldusel, et mitte niivord siindmused ise, kuivord
siindmuse tdlgendamine on vastutav emotsionaalsete reaktsioonide tekkimise eest.
Traumakeskse kognitiiv-kiitumusliku teraapia aluseks oleva teoreetilise mudeli kese on sellel,
et inimesed tootlevad traumaga voi selle osadega seotud informatsiooni sellisel viisil, et see
sisaldab kéesolevalt ja plisivat ohtu iseenesele (Ehlers & Clark, 2000). Sellest johtuvalt on
kognitiivse restruktureerimise teraapia eesmark, et inimene kasitleks traumat ajaliselt piiritletud
mineviku siindmusena, mis ei oma tingimata {ildistatud moju isiku tulevikule. Selleks
rakendatakse nii kognitiivseid tehnikaid kui kujutluses taaskogemise meetodit. Kognitiivne
traumakeskne teraapia on olnud korge efektiivsusega (nii laste kui noorte seas) PTSH
simptomite, drevuse ja depressiooni vdhendamisel (Smith et al,, 2007). Kognitiivse
restruktureerimise teraapia mudel on ndidanud korget PTSH siimptomite vdhenemise
kasutegurit — 89% patsientidest paranes, vorrelduna 45% paranemismédraga inimeste seas,

kelle puhul rakendati vaid seisundi hindamist (Ehlers & Clark, 2008).

3.2.3 Kognitiivse tootluse teraapia (Cognitive Processing Therapy CPT)

CPT kombineerib omavahel kognitiivse teraapia ja eksponeerimise. CPT pdhineb
infotootlusprotsesside teoorial ja hdlmab psiihhoharimist, eksponeerimist ja kognitiivset
restruktureerimist. On toodud vélja, et CPT vidhendab végistamisohvritel mérkimisvaérselt
PTSH ja depressiooni siimptomeid vorreldes kontrollgrupiga, lisaks paranes ka sotsiaalne
toimetulek; mitte tikski klientidest ei vastanud peale 12-nddalat grupiteraapiat PTSH
kriteeriumitele (Resick & Schnicke, 1992). CPT, PE ja kontrollgruppi vordluses leiti, et nii
eksponeerimisteraapia kui CPT olid kdrge tulemuslikkusega PTSH ja depressiooni siimptomite
véhendamisel SVV ohvritel. Kahe teraapia vahel ei leitud markimisvaérseid erinevusi, vélja
arvatud asjaolu, et CPT niis olevat tShusam siilitunnete vahendamisel (Resick, Nishith,
Weaver, Astin, Feuer, 2002; Regehr et al., 2013).

3.2.4. Stressitaluvuse treening (Stress inoculation training SIT)

See on kiitumuslik sekkumismeetod, mis arendati 1974. aastal Meichenbaum’i poolt ja
kohandati 1982. aastal végistamisohvritega t60ks, ravimaks hirmu ja drevuse siimptomeid.
Mitmed uuringud on ndidanud nimetatud meetodi rakendamise tulemusena végistamishirmu ja

arevuse alanemist ning PTSH siimptomite vahenemist (Falsetti & Bernat, 2000). Treeningul on
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kolm etappi: kontseptuaalne harimine; oskuste véljaarendamine ja kinnistamine; oskuste

rakendamine ja 16puleviimine (Meichenbaum, 2007).

3.2.5. Ststemaatiline desensitiseerimine (Systematic desensitization SD)

See tehnika tootati algselt vidlja foobiate ravimiseks. See ldhenemine iihendab endas
160gastumistehnikad ja lithiajalise kujutluses eksponeerimise. Klient eksponeerib ennast jérjest
hirmutavamatele kujutlustele olles samal ajal 16dvestunud seisundis. Uurimustulemused on
ndidanud, et SD ja CT on vordselt efektiivsed hirmu ja drevuse vihendamisel. (Petrak & Hedge,
2003).

3.2.6. Kestev eksponeerimine (Prolonged exposure PE)

PE iiks peamisi eesmirke on kliendi korduv vastuastumine traumakogemusega seotud
hirmutavatele kujutlustele ja maélestustele, et hirm ja drevus vdheneksid (Falsetti & Bernat,
2000). PE on andnud maérkimisvéarseid tulemusi PTSH, depressiooni, drevuse, siilitunde ja
dissotsiatsioonide vdhendamisel SVV ohvritel (Regehr et al., 2013). Foa ja tema kolleegide
poolt 1abi viidud SVV ohvrite uuringus (Foa et al., 1999) vorreldi eksponeerimisteraapiat, SIT-
1 ja nende kombinatsiooni. Tulemusena ilmnes, et kuigi kdik kolm sekkumist andsid tulemusi
(vahenes PTSH siimptomite tdsidus ning depressioon) vorreldes ootenimekirjas olevate
klientiga, andis PE mdnevorra paremad ravitulemusi vorreldes SIT-ga ja kombineeritud
teraapiaga. Tuleb tdpsustada, et eksponeerimise komponent oli SIT-ist vélja jéetud, et mitte
segada erinevaid ldhenemisi. See vois SIT-i efektiivsust antud uuringus vihendada (Foa et al.,
1999).

3.2.7. Silmaliigutuste desensitiseerimine ja Umbertootlus (Eye Movement

Desensitization and Reprocessing EMDR)

Teraapia kombineerib nii kognitiivse too6tluse kui eksponeerimise komponendid ning
lateraalsed silmaliigutused. Teraapia kdigus klient visualiseerib traumakogemuse, keskendub
kaasnevatele kognitsioonidele ja visuaalselt jalgib terapeudi sorme. Uuringute tulemused
(Edmond, Sloan, McCarty, 2004; Rothbaum, 1997) kinnitavad, et EMDR-i rakendamine
viahendab SVV ohvritel oluliselt PTSH ja depressiooni stimptomeid, vorreldes kontrollgrupiga.
EMDR ja PE vordluses rakendati (Rothbaum, Astin, Marsteller, 2005) neid tehnikaid naissoost
végistamisohvritel hindamaks PTSH siimptomeid. Nii PE kui EMDR tdid kaasa
mirkimisvddrse slimptomite vihenemise vorreldes ootegrupiga. Teraapiaviiside efektiivsus
oluliselt ei erinenud, ei vahetult parast teraapiat ega 6 kuu pédrast. EMDR on végistamisohvrite

ravis andnud arvestatavaid tulemusi depressiooni, drevuse, PTSH ja dissotsiatsioonide
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vihendamiseks (Regehr et al., 2013). EMDR ning traumakeskne kognitiiv-kaitumuslik teraapia
niitasid PTDS ravis paremaid tulemusi, vorrelduna stressi maandamise, relaksatsiooni ja

psiihhodiinaamilise teraapiaga (Bisson et al., 2007).

3.2.8. Kriisindustamine

Kriisiolukorda defineeritakse (Slik et al., 2007) kui situatsiooni, milles inimene on vastakuti
probleemiga, mida ta ei saa muuta ega véltida, kasutades tavapiraseid toimetuleku
mehhanisme. Vastusena tekib tasakaalutuse seisund, mis kestab 6-8 nidalat. Kriisindustamine
keskendub kriisiolukorrast tulenevatele reaktsioonide normaliseerimisele, mitte niivord
psiihhopatoloogiale, toetatakse klienti leidmaks toimetulekuoskused vahetult peale Kriisi.
Eesmérk on ennetada kroonilisi traumajérgseid probleeme. Kriisisekkumise tehnikad ei ole
leidnud empiirilist kinnitust, et neid voiks kasutada SVV jirgsete siimptomite ennetamiseks.

CBT on oluliselt tdohusam kriisisekkumistest (McNally, Bryant, Ehlers, 2003).

3.2.9. Psiihholoogiline jareltootlus (Debriefing)

Psiihholoogiline debriifing on laialdaselt kasutusel olnud sekkumismeetod peale traumasid,
ennetamaks PTSH tekkimist. Tegelikult aga pole veenvaid tdendeid, mis kinnitaksid PTSH
esinemissageduse vahenemist, moned uuringud (McNally et al., 2003; Rose, Bisson &
Wesseley, 2001) néitavad isegi, et debriifing voib takistada loomulikku traumast paranemist.
CBT on ndidanud efektiivsust PTSH ennetamisel ja ravimisel, kuid psithholoogilist debriifingut
ennetamaks PTSH ei soovitata (Jina & Thomas, 2013).

3.2.10. Toetav nGustamine (Supportive counselling SC)

Toetav ndustamine tdhendab eelkdige aktiivset kuulamist. Arutelu riinnakuga seotud teemadel,
sh stimptomite késitlemist ei toimu ega rakendata traumatdotlust soodustavaid tehnikaid. Foa
jt. poolt 2006. aastal (Foa, Zoellner, Feeny, 2006) PTSH siimptomitega riinnaku ohvrite
uuringus rakendati 4 niadala jooksul lithiajalist kognitiiv-kditumuslikku teraapiat (B-CBT) voi
toetavat ndustamist ning kontrollgrupi seisundi hindamist. Kdigil osalejatel vihenesid PTSH
stimptomid, depressioon ja drevus. Vahetult parast sekkumisi andis B-CBT paremaid tulemusi,
kui toetav ndustamine. Uheksa kuud peale sekkumisi aga ei olnud tulemustes olulisi erinevusi.
Uldiselt aga on siiski leitud, et kognitiiv-kiitumuslikud tehnikad on efektiivsemad vdrreldes
toetava noustamisega (Vickerman & Margolin, 2009; Ehlers & Clark, 2003). Vigistamisohvrite
PTSH puhul vérreldi (Foa, Rothbaum, Riggs, Murdock, 1991) nelja rakendatud tingimust: SIT,

PE, SC ja kontrollina ootegrupp. Tulemusena ilmnes, et SIT-i grupis vihenesid PTSH
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stimptomid mérkimisvaérselt vahetult parast teraapiat, vorreldes SC ja PE gruppidega. Kuid 3,5

kuu parast mdddetuna ilmnesid PE grupis parimad tulemused.

4. Seksuaalvagivalla ohvrite pstihholoogilise nGustamise

juhendmaterjali koostamine

Juhendmaterjali (Lisa 2) koostamisel ldahtuti magistritoé pohiosasse koondatud teooriatest ning
teadustoodest. Lisaks sellele tugineti varem véljatootatud juhenditele voi kdsiraamatutele ja

magistritoo kaigus kogutud ekspertide hinnangutele-soovitustele.

4.1. Ulevaade kasutatud manuaalidest

Enamik juhendmaterjalidest (nagu ka uurimustest) puudutavad naistevastast végivalda,
toendoliselt seetottu, et valdav osa seksuaalriinnakutest pannakse toime naiste vastu. Lahtuvalt
mitmetes allikates vilja toodud infost, et meeste ja naiste psithholoogilised reaktsioonid SVV
jérgselt ja psithholoogilised vajadused ei erine viga palju (Petrak & Hedge, 2003; Choudhary
et al., 2012) on voimalik seesuguste juhendite alusel to6tada nii mees- kui naisohvritega.
Ulevaate andmisel on rdhk manuaalides olevate psiihholoogiliste — aspektide

olemasolul/puudumisel.

4.1.1. Valisriikides koostatud juhendmaterjalid
1. Uppsala Universitet (2007). Handbook. National Action Programme for the Health

Care and Medical Services’ Retception and Care of Victims of Sexual Assault. Uppsala: The

National Centre for knowledge on Men’s Violence Against Women

Ulevaade on antud SVV olemusest ja levimusest. Psiihholoogilise sekkumise osa viiga kesine,
pogusalt on kirjeldatud ohvri voimalikke reaktsioone ja pikaajalisi psiihholoogilisi tagajirgi.
Peamine fookus on meediku t661 patsiendiga 1dhtuvalt fiilisilisest tervisest, dokumentatsioonist

ja tdendite kogumisest.

2. California Coalition Against Sexual Assault (CALCASA) (1999). Support for

Survivors. Training for Sexual Assault Counselors

Spetsiaalselt ndustajatele viélja tootatud juhendmaterjal. Vaadeldud kidsiraamatutest kdige
mahukam késitlus, mis annab iilevaate seksuaalvdgivalla olemusest, miiiitidest,
kriisisekkumisest ning meditsiini- ja Oigussiisteemist. FEraldi késitleti meessoost,

homoseksuaalseid, soltlastest, religioosseid, teisest rassist voi kultuurist, prostitutsiooni
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kaasatud, puuetega jt vahemusgruppide ohvreid. Tegemist on pigem hariva, kui konkreetseid

sekkumisi késitleva materjaliga.

3. California Coalition Against Sexual Assault (CALCASA) (2001). Counseling Tools for
the Prevention and Reduction of Post-Traumatic Stress Reactions

Koige spetsiifilisem psithholoogilisele abistamisele suunatud késitlus — suunatud
seksuaalvigivalla ndustajatele. Kasitletakse védrarusaamasid, enamlevinud SVV tagajargi,
negatiivsete uskumuste muutmist, peamisi ndustamisvotteid ja tehnikaid. Vaga praktiline ja
hésti struktureeritud materjal. Viljatoodud pdhimdtted kehtisid nii meeste kui naiste puhul.

Materjal oli eelnevalt 1dbi vaadatud ja piloteeritud kolme végistamiskriisi keskuse poolt.

4. California Coalition Against Sexual Assault (CALCASA) (2004). Sexual Assault

Training Standards. A Trainer’s Guide

Maeldud 40-tunnise koolituse lisamaterjaliks, kus on toodud vélja punktid, mida peaks ndustaja
véljadppe jooksul ldbima. Lithipunktidena késitletakse allasurumist ja diskrimineerimist; laste
ja teismeliste vastu suunatud végivalda; kriisisekkumisi; digus- ja meditsiinisiisteemi aspekte.
Kriisisekkumise osa oli eelkoige loetelu praktilistest ssmmudest, mis ei sisaldanud pohjalikult
psithholoogilise kriisiabi selgitust. Materjali ndol oli tegemist oli eelkdige olulisemate

niiansside loeteluga. Vilja oli toodud jatkundustamise vajaduse hindamine.

5. World Health Organisation (WHO 2004). Clinical management of rape survivors.

Geneva

Eeskétt suunatud meedikutele, kuid lithidalt on toodud vélja ka SVV vigivalla voimalikud
stimptomid (sh psiihholoogilised). Juhendis on ldbivalt rohutatud ohvriga suhtlemise aspekte
(normaliseerimine, rahulik, hooliv ja toetav hoiak ning ohvri sonade mitte kahtluse alla

seadmine). Peamine tdhelepanu on koondunud kohtumeditsiiniliste tdendite kogumisele.

6. World Health Organisation (WHO 2003). Guidelines for medico-legal care for victims

of sexual violence. Geneva

Meditsiinitodtajatele suunatud kohtumeditsiinilise fookusega juhend, milles on ldbivalt
pooratud tdhelepanu ohvri psiihholoogilisele haavatavusele, eesmérgiga ohvrile vdimalikult
vihe ebamugavust pdhjustada. Suunatud peamiselt tootamiseks naistega, kuid tuuakse vélja ka

meesohvritega seotud aspekte.
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7. WHO (2013). Responding to intimate partner violence and sexual violence against

women. WHO clinical and policy guidelines. Geneva

Ulevaatlik materjal peamistest suunistest; fookus on naistele suunatud lihisuhtevigivallal,
toendite kogumisel ja meditsiinilisel abil. Psiihholoogiliste aspektide kisitlus on kesine —
rohutatud on vaid emotsionaalse toetuse olulisust, kuid pdhjalikumalt seda valdkonda ei

késitletud.

8. Alberta Justice and Solicitor General (AJSG) (2013). Best Practices for Investigating
and Prosecuting Sexual Assault. Alberta Covernment

Ulevaade on antud seksuaalkuritegude levimusest, toimepanijate iseloomustusest, ohvriks
sattumise riskiteguritest. Juhendis on ka suhteliselt pohjalikult podratud tédhelepanu
politseinikel ja uurijatel tekkida voivale sekundaarsele traumale. Pdhjalik oli ka SVV
tagajargede kirjeldus (eelkdige stressreaktsioonid). Eraldi oli kisitletud vdimalikke takistusi
ohvri eneseavamisel ja tunnistuste andmisel, sh politseinike/uurijate hoiakutest tulenevad
probleemid ning teisese ohvristumise riskid. Eristuvalt teistest késitletud juhendmaterjalidest

oli toodud vilja ka internetipohine seksuaalvigivald.

4.1.2. Eestis koostatud juhendmaterjalid

1. Kase, H., Pettai, I. (2006). Naistearstile naistevastasest vigivallast. Tallinn: Eesti
Avatud Uhiskonna Instituut

Suunitletud naistearstile to0ks naistevastases végivallas; pigem on fookus ldahisuhtevigivallal.
Antakse iilevaade végivalla vormidest ja médratlusest, olulistest aspektidest ohvri vastuvotul
naistearstil (lisaks erinevate uurimisandmete tulemused), siinnituskditumisest, végivalla
tagajdrgedest (peamiselt meditsiinilised) ja riskiriihmadest. Kirjeldatud on meedikute rolli
végivalla markamises; samuti suhtlemisoskuste ja koostod téhtsust. Vilja on pakutud ka

ndidiskiisimustik naistearstile vagivallajuhtumi viljaselgitamiseks.

2. Allen, M., Perttu, S. (2010). Sotsiaal- ja tervishoiu valdkonna opetajad vigivalla vastu.

Opetaja kisiraamat. Helsingi: Helsingi Ulikooli Palmenia Tiienduskoolitus Keskus

Vilja on toodud laiemalt ldhisuhtevégivallaga seotud aspektid. Késiraamat on suunatud
Opetajatele koolituste lisamaterjaliks. Tutvustatakse 1dhisuhtevégivalla olemust, mdjusid, naiste
ohvrirollis piisimise mojutegureid. Kasitletakse ka praktilisi soovitusi kokkupuutel ohvriga.
Kirjeldatakse olulisemaid aspekte kohtumeditsiiniliste toendite kogumisel ja ohutuse

planeerimisel.


http://justice.alberta.ca/programs_services/criminal_pros/Publications%20Library%20%20Criminal%20Prosecutions/BestPracticesforInvestigatingandProsecutingSexualAssault.aspx
http://justice.alberta.ca/programs_services/criminal_pros/Publications%20Library%20%20Criminal%20Prosecutions/BestPracticesforInvestigatingandProsecutingSexualAssault.aspx
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3. Perttu, S., Mononen-Mikkild, P., Rauhala, R., Sarkkild, P. (2001). Ava silmad!

Kdsiraamat vdgivalda kogenud naistele. Jyvaskyla

Soome keelest tolgitud kédsiraamat ldhisuhtevagivalda kogenud/kogevatele naistele. Késitletud
on miiiite ja kiisimusi, mis vdivad olla olulised végivaldses paarisuhtes naise jaoks. Toodud on
vélja végivalla modjud ohvrile ning vdimalused abi saamiseks (sh juhised oma turvalisuse

tagamiseks). Spetsiifiliselt seksuaalvigivalda on puudutatud viga pealiskaudselt.

4. Perttu, S., Kaselitz, V. (2006). Kuidas aidata perekonda, milles esineb vigivalda -
Jjuhised tervishoiutéétajatele. MTU Naiste Varjupaik

Késiraamatus vaadeldakse tervishoiutddtajate rolli naissoost ldhisuhtevégivalla ohvrite
toetamisel. Opetatakse vigivallale viitavaid mirke #ra tundma, kirjeldatakse vigivallatsiikli
olemust ja végivalla psiihholoogilisi tagajargi. Hulgaliselt on toodud niidiskiisimusi, mida
meedik vOiks kasutada végivalla kindlakstegemisel ning iildises suhtluses patsiendiga.
Kisiraamatus on ka ankeet olukorra ohtlikkuse hindamiseks, lisaks olukorra skriinimiseks

kiisimustik ja juhend meditsiinilise l&bivaatuse teostamiseks.

5. Otstavel, S. (2014). Juhendmaterjal seksuaalvigivalda kogenud inimeste tugiisikutele.

Naiste tugi- ja teabekeskus

Viga pdgus juhend, mis on koostatud Ameerika Uhendriikide Office of the Victims of Crime
Training and Technical Assistance Centre materjalide alusel. Kisitletakse tugiisiku rolli
seksuaalvidgivalla ohvri toetamisel. Materjal on kompaktne, sisaldades nii statistilisi nditajaid
kui konkreetseid soovitusi. Kirjeldatakse SVV voimalikke tagajargi, tugiisiku tegevust ja olulisi
pohimatteid, millest tuleb t66s SVV ohvritega 1dhtuda.

6. Part, K. (2014). Seksuaalvigivalla ohvri esmase abi ja rehabilitatsiooni juhis

meedikutele. Tartu Seksuaaltervise Kliinik. Kisikiri

Tegemist on asutusesiseseks kasutamiseks moeldud juhisega arstidele, oOdedele ja
dgmmaemandatele, mis koondab kompaktselt esmase abi (sh olukorra hindamine), anamneesi
kogumise ja giinekoloogilise ldbivaatuse (sh toendite kogumise). Lisaks on toodud edasise abi
ja suunamise juhised. Ulevaade on antud ka traumareaktsioonidest ning vigistamistrauma

stindroomist.
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7. Toomet, K., Loit, M., Vatter, A. (2001). Juhiseid téoks seksuaalvigivalla ohvritega.
Tallinn: Eesti Pereplaneerimise Liit.

Raamat on suunatud neile, kes puutuvad oma t66s kokku seksuaalvégivalla ohvrite ja nende
lahedastega; ohvrina vaadeldakse naisi ning kuriteo toimepanijatena mehi. Antakse kompaktne
tilevaade végistamisega seotud miiiitidest, seadusandlusest, meditsiinilistest aspektidest ning
véagistamise tiitipidest (sadistlik, viha-, iileolekuvégistamine jne). Psiihholoogiline iilevaade
toetub védgistamistrauma siindroomi késitlusele. Konkreetsed soovitused psiihholoogilise abi
andmise osas on juhendis pogusad — rohkem on esitatud konkreetseid soovitusi tooks ldhedaste

kui ohvri endaga.

4.2. Kasutatud manuaalide arutelu

Enamikus vaadeldud manuaalides/juhendites kajastatakse psiihholoogilisi sekkumisi
pealiskaudselt ning iilevaatlikult, va kaks juhendit (CALCASA, 1999; CALCASA, 2001).
Eestis psiithholoogidele suunatud SVV ohvri esmase ndustamise juhend magistritod autorile
teadaolevalt puudub. On kiill koostatud {ildise psiithholoogilise esmaabi juhendeid (nditeks
Punase Risti litkumise ja WHO poolt), kuid need késitlevad iildjuhul abi osutamist
katastroofiolukordades, on suunatud kasutamiseks mitteprofessionaalidele ning ei sisalda
psiihholoogilist ndustamist (WHO, 2011).

Kuna moningates nii Eesti kui vilisriikide juhendites on végistamistrauma siindroomi
kasitletud (Toomet jt., 2001; Part, 2014; AJSG, 2013; CALCASA, 1999; CALCASA, 2001,
WHO, 2003) siis viidi magistritdd autori poolt koostatud juhendisse sisse tdpsustus selle
stindroomi mittesoovitava késitluse kohta, kuna tdnapdeval ei ole sellest soovituslik 1dhtuda
(O'Donohue et al., 2014).

Enamiku SVV kisitlemiseks suunatud juhendite pShirdhk on meditsiinilistel aspektidel ja/voi
on ldhisuhtevdgivallal (v.a. CALCASA juhendid; Otstavel, 2014; Toomet jt., 2001).
Meditsiinilise kasitluse valdavus tuleneb ilmselt asjaolust, et suur osa SVV ohvreid pédrdub
esmalt mone meditsiiniasutuse poole (erakorraline meditsiin, giinekoloogia) ning alles seejérel
suunatakse/poordutakse psiihholoogilise abi saamiseks. Erinevalt psiihholoogilisest abist ei
sOltu meditsiinilise abi andmine niivord sellest, kas tegemist on lithemat v3i pikemat aega
kestnud psiithhotraumaga (sh komplekstrauma), seetottu saavad meditsiinilised késitlused olla
ihtsematel ja selgematel alustel. Teine nimetatud domineeriv suund manuaalides —
lahisuhtevagivald — tuleneb tdendoliselt sellest, et paarisuhtevdgivalla all kannatajaid on

rohkem kui mitte-partneri poolt toime pandud SVV ohvreid (FRA, 2014). Lahisuhtevagivald
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aga erineb nii oma olemuselt kui psiihholoogiliste tagajargede poolest iihekordselt toimepandud
rinnakust. Kui kdsiraamat on suunatud tegelemaks ldahisuhtevégivallaga (nagu enamik Eesti
juhenditest), siis ongi keeruline tihtset kirjeldust psiithholoogiste sekkumiste kohta vélja tuua
ning rohuasetus lasub olukorra hindamisel, turvalisuse kaardistamisel ja meditsiinilisel abil.
Pstihhiaatrilist ravi iikski nimetatud juhenditest pohjalikumalt ei kisitlenud, vaid kahes
manuaalis toodi vilja, et voib tekkida vajadus bensodiasepiinide ja antidepressantide
madaramiseks (WHO 2004; WHO, 2013).

Kokkuvotlikult oli  juhendite suurimaks puuduseks konkreetsete psiihholoogiliste
abistamisvotete kasitlemise pealiskaudsus. Sellest tulenevalt sai Kinnitust vajadus koostada
spetsiaalselt psiihholoogilise ndustamise alane materjal, kus oleks kajastatud nii olulisemad

aspektid ja info, mis on SVV ohvriga tootamise eelduseks kui ka konkreetsed abistamisjuhised.

4.3. Tagasiside ekspertidelt

4.3.1. Protseduur

Palve osaleda juhendmaterjali hindamises ja tdiendamises edastati meilitsi 28le spetsialistile iile
Eesti (kliinilised psiihholoogid, psiihhoterapeudid, seksuaalvégivallaga ohvrite abistamisega
seotud naistearstid ning ministeeriumi to6taja). Eestis on SA Kutsekoda andmete alusel kehtiva
kutsetunnistusega kliinilisi psithholooge ja/v6i psithhoterapeute 105 (arvestusest on vilja jaetud
lapsepsiihholoogi, koolipsiihholoogi, neuropsiihholoogi ja kohtu-korrektsioonipsiihholoogi
kutsetunnistust omavad isikud). Valimi koostamisel ldhtuti subjektiivsetest kaalutlustest,
kaasates spetsialiste, kes on teadaolevalt SVV valdkonnas to6tanud ja tulenevalt viljadppest
ning tookogemusest klassifitseeruksid ekspertideks. Esmalt saadeti ekspertidele eelteavitus
voimalusest todsse panustada, t60 tutvustuse ja planeeritava ajakavaga (juhendi edastamise ja
oodatava tagasiside tdhtaeg) ning kiisiti nousolekut koostodks. Juhendit ndustus hindama 17
eksperti. Tagasisidena oodati nii hinnanguid, mida sai anda juhendi kohta koostatud
kiisimustikus kui vabas vormis kommentaare ja tdiendusi/parandusi to0 sisulises osas.

Seega saadeti 17 osalejale juhendmaterjali algne versioon (Word’i failina, mis véimaldab teha
dokumendis parandusi ja tdiendusi) ja tagasiside kiisimustik (Lisa 1), rohutades, et tegemist on
veel tods oleva versiooniga, mis ei ole mdeldud levitamiseks. Uhes vdi teises vormis andsid
tagasisidet 9 eksperti — tagasiside kiisimustik laekus 7 eksperdilt, sisulisi kommentaare ja
soovitusi andsid 8 eksperti. Osa algselt ndustunud spetsialistidest loobus, kuna juhend osutus

oodatust mahukamaks v0i kerkisid esile isiklikud ettendgematud asjaolud, osa aga ei
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pohjendanud tagasiside andmisest loobumist. K&ik eksperdid, kes mingil moel tagasisidet

andsid (ka need, kes loobusid koost6dst), kinnitasid juhendmaterjali véljatootamise olulistust.

4.3.2. Vastajate taust

Tagasiside andnud 9 eksperdi seksuaalvégivalla ohvritega tootamise kogemuse aeg varieerus
2-27 aasta vahel, keskmiselt 9,8 aastat. Kdige pikema tookogemusega on liks naistearstidest.
Vastajate seas oli 6 Kkliinilist psithholoogi/psiihhoterapeuti, 2 naistearsti ning 1
Sotsiaalministeeriumi tootaja. Osalenud psiihholoogid 1dhtuvad oma t60s jargmisetest alustest:
kognitiiv-kditumuslik ~ teraapia, EMDR, pereteraapia, geStaltteraapia, logoteraapia,
psiihhoanaliiiitiline teraapia. ToOOtatakse erinevas vanuses ja erinevast soost ohvritega
jargnevates tookohtades iile Eesti (enamik mitmes kohtas paralleelselt): psiihhiaatriakliinikud,
naistekliinikud, erapraksised, naiste tugikeskused, Sotsiaalministeerium. Koik vastajad olid
naissoost, vanuses 36-51 eluaastat (keskmine vanus 42 aastat). Lisaks psiihholoogidele peeti
vajalikuks kaasata kaks SVV ohvritega to0tavat naistearsti (to6kogemus 14 ja 27 aastat), et
saada tagasisidet juhendis kasitletud meditsiiniliste aspektide kohta.

4.3.3. Ekspertide hinnangud ja kommentaarid juhendmaterjalile ning juhendis tehtud
muutused

Tagasisidet paluti nii skaalal esitades (valides viitega ndustumise mddr) kui sisulisi

kommentaare andes.

Tabelis 1 on koondatud ekspertide antud keskmised hinnangud. Kdigi peatiikkide ja lisade

kohta paluti anda hinnang Likerti-tiiiipi skaalal neljale vaitele:

- Peatiikk on piisavalt sisukas
- Peatiikk kajastab teemat adekvaatselt
- Peatiiki olemasolu juhendis on asjakohane

- Peatiikk on selgesti arusaadav

Hinnanguid sai anda vahemikus 0-4 (ei ndustu iildse-ndustun téielikult). Kahele viimasele
kiisimusele, mis puudutasid keelelist korrektsust ja praktilist kasutatavust, paluti vastata lihtsalt

markides oma ndustumisaste.
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Tabel 1. Viidete kaupa erinevatele peatiikkidele ekspertide poolt antud keskmised hinnangud

Viited .

Ptk. on | Ptk. kajastab | Ptk olemasolu

piisavalt teemat juhendis  on|Ptk. on selgesti | Hinnangute

sisukas adekvaatselt | asjakohane arusaadav keskmine
Peatiikid/lisad M SD M SD M SD M SD M SD
1.SVVga seotud
vadrarusaamad

3,6 0,8 36| 08 4 0 3,9 0,4 3,8 0,6
2.SVV tagajarjed
tervisele 3,6 0,8 39 04 4 0 3,7 0,8 3,8 0,6
3.Esmakohtumine
SVV ohvriga vahetult
parast intsidenti 39| 04| 39| 04| 39| 04| 37| 08| 38| 05
4.Psiihholoogiline
kriisindustamine 4 0 4 0 4 0 4 0 4.0 0
5.Kliendi
kahjustamise
véltimine 3,3 1,1 36| 08| 34 15 3,7 0,5 3,5 1,0
6.Lisal.Teismelistega
t66 eripdrad 39 04| 39| 04| 39| 04 4 0 39| 03
7.Lisa2.Naide
traumareaktsioonide
hindamise
Kiisimustikust 4 0 4| o 4 0| 35| 08| 39| 04
8.Lisa3.Naide
hingamisharjutusest 38| 04| 38| 04| 4 0 4 0 39| 03
9.Lisa4.Naide
lihaslddvestusest 3,8 0,4 4 0 4 0 3,8 0,4 3,9 0,3
10.Lisa5.Naide
positiivsest sisekOnest 38 0,4 4 0 4 0 3,8 0,4 3,9 0,3
11.Lisa6.Vajalikud
kontaktid 4 0 4 0 4 0 4 0 4,0 0
12.Juhendmaterjal on
keeleliselt korrektne X X X X X X X X 3,8 0,4
13.Juhendmaterjal on
antud kujul
praktiliselt kasutatav X X X X X X X X 36 0.8

Mirkus:

M — keskmine; SD — standardhilve; x — kiisimuse kohta puudus antud viide;
SVV - seksuaalvigivald; Ptk. — peatiikk
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Neli kiisimustikus toodud vaidet valiti 1dhtuvalt eelnevalt 1abitéotatud juhiste tugevustest ja
norkustest. Seega valiti védlja kriteeriumid, mis voiks ndidata t66 kvaliteeti: sisukus,
adekvaatsus, asjakohasus ja arusaadavus. Suurimaks puuduseks antud magistritd6 seisukohalt
vaadeldud manuaalides oli psiihholoogiliste teemade pealiskaudsus, seetdttu peeti oluliseks
saada tagasisidet sisukusele. Viltimaks ebaprofessionaalse info olemasolu juhendis, kiisiti
tagasisidet teemade adekvaatsuse kohta. Selleks, et saada tagasisidet, kas peatiiki olemasolu
peetakse pohjendatuks, lisati asjakohasuse vdide ning hindamaks, kas peatiikk on mdistetav voi
jaéb segaseks, paluti vastajatel hinnata arusaadavuse viitele.

Nagu tabelist ndhtub, hinnati kdige korgemalt juhendi lisasid ja kriisindustamise peatiikki, kus
keskmised hinnangud olid 3,9 véi 4,0. Kodige suuremaid puudusi ndis hinnangute alusel olevat
peatiikis, mis puudutas kliendi kahjustamise véltimist, kus suurimateks puudujiédkideks olid
peatiiki sisukus (vastajate keskmine hinnang 3,3) ja sisu asjakohasus (vastajate keskmine
hinnang 3,4). Ka vastuste hajuvus oli nimetatud peatiikis suurim. Sellest tulenevalt tehti hiljem
peatiikki tdiendusi ja parandusi, vottes arvesse kvalitatiivseid kommentaare (toodud vélja
alljargnevalt). Traumareaktsioonide hindamise arusaadavust hinnati kahe vastaja poolt
kesiseks, kuid paraku ei antud tédpsustavaid kommentaare, mistdttu parandusi sisse ei viidud.
Lisakommentaarides toodi kolmel korral vélja puudujddgid sissejuhatavas osas, kus sooviti
saada pohjalikumat iilevaadet seksuaalvéigivalla olemusest ja levimusest. Nimetatud iilevaade
oli olemas magistritoo sisulises osas, kuid puudus suuresti esialgses juhendis. Korduvalt (neljal
korral) soovitati tdiendada miiiitide osa — see puudus ilmnes ka nimetatud peatiiki sisukuse
hindamisel (keskmine hinnang antud peatiiki sisukusele 3,6). Vastavalt allikate leidmisele neid
puudujddke ka korvaldati. Juhendisse paluti kolmel korral sisse viia {ilevaade
taasohvristumisest ja iihel korral nimetati vajadust rohutada, et ndustaja professionaalne
ettevalmistus on vajalik tagamaks kliendile kvaliteetne abi ja kahjutegemise véltimine.
Nimetatud kommentaarid viitasid puudujddgile kliendi kahjustamise véltimise peatiikis, mis
viljendus ka madalas keskmises hinnangus — 3,5. Kahel korral nimetati psiihholoogi enda
vajaduste tdhtsustamist ja sekundaarse trauma kasitlemise vajadust, mida samuti arvesse voeti,
sest juhendi algversioonis need teemad puudusid téielikult.

Naistearstidel tekkis kiisimusi, millistel juhtudel koostatud juhend tapselt sobiv on — kas ainult
lihiajalist végistamistraumat kogenud ohvritele v3i ka pikka aega ldhisuhtevégivalla all
kannatajatele ning kui pikka aega peale riinnakut poordumiste puhul sobib juhend
kasutamiseks. Selguse tagamiseks lisati juhendi sissejuhatusse tiapsustused. Juhend on suunatud
tootamiseks ohvritega, kes on kogenud hiljutiselt iihekordset riinnakut voi riinnakukatset, mitte

pikaajalise végivalla ohvritele vdi komplekstrauma puhul. Ajalist médratlust vigivallaakti



27

toimumise ja psithholoogile pd6rdumise kohta on iisna raske anda, kuna ohvriti erinevad nii
reageeringute tekkimise/kestvuse aeg kui vajadused. Tinglik maédratlus voiks olla, et
végivallaaktist on moddas vihem kui kolm kuud (aeg, mil tegemist on tdendoliselt Soki- voi
reaktsiooniperioodiga).

Nelja kommenteerija poolt soovitati pohjalikumaks muuta traumaatilise psiitihilise kriisi,
posttraumaatilise stresshiire osa ning dissotsiatiivsuse teemat. Selle soovitusega arvestati ning
taiendati PTSHd Kkaésitlevat sisulist osa ja lisati pohjalikum iilevaade dissotsiatiivsetest
siimptomitest, vaatamata sellele, et lihe kommenteerija arvates oli ndustamisosa liiga
laialiveniv.

Modningad soovitused jdeti arvesse vOtmata — nditeks naistearstide soovitus késitleda
véigistamistrauma siindroomi — pdhjuseks asjaolu, et kdesolevalt ei ole végistamistrauma
stindroomi kontseptsioon leidnud empiirilist kinnitust (O'Donohue et al., 2014). Giinekoloogide
poolt tdstatati ka kiisimus terminoloogia 0sas — kas termini distress asemel ei voiks kasutada
sOna stress. Tulenevalt sellest, et stressi voib vaadelda (Rodriguez, Kozusznik & Peird, 2013)
nii positiivsena (motivatsiooni tdstev, sooritust parandav, ponevust tekitav — eustress) kui
negatiivsena (pdhjustab drevust, muret, halvendab toimetulekut ja voib viia nii vaimsete kui
fuitisiliste hdireteni — distress), siis peeti korrektsemaks kasutada t66s véljendit distress.
Soovitati kaaluda iihe osaleja poolt ka vajalike kontaktide loetelu tdiendamist, lisades Eesti
piirkondlike institutsioonide kontaktid. See ettepanek aga ei tundunud asjakohane, kuna juhend
on suunatud spetsialistidele, mitte ohvritele ning voib eeldada, et iga psiihholoog on kursis
piirkondlike vdimalustega. Kui mitte, siis on seda vdimalik teha, kasutades juhendi kontaktide
loetelus toodud iildisemat infot. Pogusad muutused siiski tehti ka kontaktide loetelus.

Pakuti kahel korral vilja, et voiks kaaluda juhendi kasutajate sihtgrupiks lisaks psiihholoogidele
kaasata ka teisi tervishoiutootajaid (arstid, 0ed, &@mmaemandad). Vastupidiselt aga toodi iihe
psithhoterapeudi poolt vélja vajadus selgelt rohutada, et antud juhend ei asenda kriisindustamise
véljadpet ning selle juhendi kasutamine nduab eelnevalt pdhjalikku psiihholoogilise nGustamise
alast ettevalmistust. Nimetatud tdhelepanekut peeti oluliseks ning toodi juhendi sissejuhatavas
osas ka vilja. Kuna juhend on pilootversioon, mis vajab 1dpliku versiooni valmimiseks
katsetamist pikema aja jooksul suurema hulga psiihholoogide poolt, ei peetud otstarbekaks seda
suunata kasutamiseks teistele spetsialistidele peale psiihholoogide. Arvestades vilisriikide
manuaalide koostamise ja rakendamise protsessi (CALCASA, 2004), oleks vajalik paralleelselt
laiemale ringkonnale suunamisega 1dbi viia ka koolitused SVV ohvritega tootavatele
tervishoiutdotajatele. Eestis puuduvad hetkeseisuga SVV  ohvrite psiihholoogilisele

ndustamisele spetsialiseerunud tervishoiutdotajad (nditeks Norras tegelevad seesuguse
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ndustamistodga psiihhosotsiaalsed ndustajad/sotsiaaltodtajad) ning peamiselt tdidavad seda
rolli antud hetkel psiihholoogid ja mdningatel juhtudel ka tugiisikud.

Uks kommenteerija leidis eneseavamise peatiikis olevat liialt palju kiisimusi, mis vdivad
kliendile riindavalt mdjuda. Vaatamata sellele kommentaarile kiisimusi ei vdhendatud kuna
tegemist on ndidisklisimustega, mille kasutamise iile otsustab iga spetsialist ldhtuvalt
olukorrast; lisati vaid juhendisse selgitus liigse hulga kiisimuste mittesoovitava kasutamise
kohta.

Uhe psiihhoterapeudi poolt juhiti tihelepanu ohvrite lihedaste abistamise mittekisitlemisele.
Kahtlemata on tegemist ddrmiselt olulise teemaga, kuna ka ohvri lihedaste seas esineb
sekundaarset traumat ning erinevatel pohjustel voivad ka kannatanu ldhedased vajada
psiihholoogilist noustamist. Kuna kéesolev juhend on suunatud tooks seksuaalvigivalda
kogenud ohvriga, siis tulenevalt sellest ldhedaste ndustamist juhendis ei késitletud. Seda voib
kaaluda juhendi tdiendamisel tulevikus.

Juhendmaterjali koostamisel ldhtuti ka infost ja teadmistest, mis saadi oktoobris 2014 toimunud
dppereisil Oslosse. Oppereisi kiigus toimusid mitmete organisatsioonide kiilastused (Oslo
Seksuaalvigivalla keskus, Oslo politsei, tdendusmaterjalide kogumise labor, vddrkoheldud
laste keskus, inimkaubanduse ohvrite keskus) ja seminarid. Juhendi koostamise kdigus toimus
meilitsi ~ konsulteerimine  Justiitsministeeriumi,  Sotsiaalministeeriumi,  Politsei- ja
Piirivalveameti Louna prefektuuri ja Kaitsepolitseiameti esindajatega, peamiselt seadusandlike
aspektide osas.

Kokkuvottes viidi peale tagasiside saamist sisse parandused kdigis juhendmaterjali
peatiikkides, sissejuhatuses ning lisades 1 ja 6; materjali algne maht suurenes umbes neljandiku
vorra. Muutuste ja tdienduste tegemise vajadust ei ndhtud juhendi lisades 2-5. Olulisi
vasturddkivusi soovitustes ei olnud, vélja arvata iihelt poolt tehtud ettepanek suunata juhend
laiemale kasutajaskonnale (peale psiihholoogide), teisalt aga palve rdhutada juhendi

kasutussobivust vaid psiihholoogilise ndustamise véljadppega spetsialistidele.

4.4. ,Seksuaalvagivalla ohvri esmane psihholoogiline ndustamine”

pilootverisooni tugevused ja puudused

Magistritdo lisana valminud juhendi olulisus ja tugevused:

- Erinevalt seni Eestis koostatud psiihholoogilisi aspekte kirjeldavatest juhenditest
(Toomet jt., 2001; Otstavel, 2014) on esitatud praktiliselt rakendatavad konkreetsed

votted ohvri abistamiseks (kontrollitunde taastamine, voorandumistunde vihendamine,
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toimetulekustrateegiate hindamine ja korrigeerimine, negatiivsetele uskumustele
alternatiivide leidmine).

Kasitletakse seksuaalvigivalda eristades seda ldhisuhtevigivallast, mistSttu pakutavad
psiihholoogilise abistamise soovitused tooks SVV ohvriga on pohjalikumad.

On jédetud vilja Eesti juhendites (Toomet jt., 2001; Part, 2014) Kkésitletud
véagistamistrauma siindroom, mille kontseptsioon pole uuemate andmete kohaselt
empiirilist kinnitust leidnud (O'Donohue et al., 2014).

Seadusest tulenevalt I astme kuriteo teatamiskohustuse viljatoomine, mis puudus
senistes Eesti juhendites (v.a. lapsega seotud teatamiskohustus K. Part’i poolt koostatud
késikirjas, 2014).

On vilditud vagistamise pohjendamatut klassifitseerimist (erinevalt Toomet jt. 2001;
Kase & Pettai, 2006; CALCASA, 1999) teaduslike aluste puudumise tottu. Kuigi
nimetatud (peamiselt vanemas) juhendites kasutatakse seesugust végistajate
tiipologiseerimist ja sellest tulenevat vigistamise klassifitseerimist (viha-, iileoleku-,
sadistlik jm. végistamine), vajab nimetatud jaotamine edasist uurimist, kuna sellise
jaotuse valiidsus on kaheldav (McCabe, Wauchope, 2005).

Sekundaarse trauma kasitlemine, mida Eesti juhendites ei olnud vélja toodud (v.a.
kaudselt Perttu ja Kaselitz’i juhendis (2006), kus nimetati abistaja enda emotsioonide ja
supervisiooni téhtsust). Vilisriikide juhenditest késitleti seda kahel juhul (CALCASA,
1999 ja ASJG, 2013). WHO (2004) materjalis oli vaid iihelauseliselt vilja toodud
ettepanek kaaluda sekundaarse trauma teema lisamist késitletavate teemade hulka.
Ekspertide poolt hinnati nii peatiikkide 16ikes kui kokkuvotlikult juhendmaterjali tisna
korgelt ning vastuste hajuvus ei olnud suur. Lisaks kinnitati korduvalt tagasisidet andes

juhendi koostamise vajalikkust Eesti psithholoogide jaoks.

Magistritdo lisana valminud juhendi puudused:

Pole késitletud ohvri pere abistamist (K. Toomet kolleegidega (2001) on sellekohased
soovitused vilja toonud). Tulevikus v3ib kaaluda t66 fookuse laiendamist ning lisada
juhendisse ohvri 1dhedaste abistamise suunised.

Juhendi koostamisse panustas oodatust viahem eksperte (kutsetunnistust omavatest
ekspertidest 6,7%) ning juhendit pole joutud pilotiseerida.

Puudub iilevaade psiihhiaatrilise ravi rakendamise pohimotetest. Kuigi ravi ei méara
psiihholoog, voib paralleelselt nGustamisega osutuda vajalikuks medikamentoosne ravi.

Nimetatud puuduse korvaldamine eeldab kindlasti psiihhiaatrite kaasamist.
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- Voinuks anda pdgusa iilevaate ka internetipohisest seksuaalvigivalla olemusest ja
eriparadest, kuna interneti levik ja kasutamine on aastatega oluliselt suurenenud.
Internetipohise végivallaga seotud psiihholoogiline abistamine nduaks pdhjalikumat
uurimist6od, et kaaluda, kas ja mil moel oleks vdimalik juhendisse ka seda tiitipi SVV

ohvrite noustamist lisada.

Kokkuvottes on ldhisuhtevdgivald tulenevalt laiaulatuslikumatest ja varieeruvamatest
tagajiargedest suurema tdhelepanu all ja juhendites enam Késitletud (vorreldes
seksuaalvagivallaga). Késitlused on aga jadnud pealiskaudsemaks, kuna ldhisuhtevigivalla
puhul on iihtse psiihholoogilise abi juhendmaterjali koostamine keerukam; samas
meditsiinilised aspektid (seisundi hindamine, sekkumised ja ravimeetodid, tdendite
kogumine) ei soltu nii suurel méédral vigivalla liigist vorreldes psiihholoogiliste
lahenemistega, vaid on seotud eelkdige fiilisilise tervise kahjustuste ja vigastustega.
Seetottu seisneb ,,Seksuaalvigivalla ohvri esmane psiihholoogiline ndustamine* peamine
vaartus selles, et see pole laialivalguv, vaid kisitletud on psiihholoogide t66d piiritletult
seksuaalvdgivalla ohvritega, kes kogevad liihiajalist traumat. Juhendmaterjalile lisab kaalu
asjaolu, et see on valminud koostdds Eesti spetsialistidega ja ldhtub nii teadustoodest kui

hulga teiste juhendite analiiiisist.

Kéesoleva magistritoé lisana (Lisa 2) valminud ,Seksuaalvdgivalla ohvri esmane
psiihholoogiline ndustamine® on pilootversioon, mis vajab tdiendamist tulenevalt rakendamisel
ilmevatest puudujadkidest ning suurema hulga ekspertide kaasamise vajadusest. Antud hetkel
on kdimas iile-Eestiline projekt "Seksuaalvigivalla ohvrite abistamiseks laiapohjalise
koostoovorgustiku loomine ja voimestamine" (kestvus on 2014 mai — 2016 aprill). Nimetatud

projekti raames on kavas integreerida valminud juhend vorgustikutoosse.
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Lisa 1. Ekspertidele saadetud kisimustik juhendmaterjalile tagasiside
andmiseks

Kiisimustik psiihholoogidele juhendmaterjalile tagasiside andmiseks

Alljargnevalt on koostatud kiisimustik, mis puudutab psihholoogidele suunatud juhendmaterjali
»Seksuaalvagivalla ohvri esmane psiihholoogiline abistamine®. Palun vastata allpool iga peatiiki kohta
toodud vaidetele, markides dra (naiteks teise varviga v6i tumedamaks) iga vdite puhul enda jaoks
sobivaimana tunduv  vastusevariant.  Kisimustik palun tagastada e-posti aadressile:
monika.vandra@gmail.com. Teie vastused jadvad anoniimseks.

Vastusevariandid:

0 — ei nGustu Uldse

1 — pigem ei ndustu
2 —raske Oelda

3 — pigem ndustun

4 — ndustun taielikult

1. Peatiikk,| Seksuaalvagivallaga seotud vdaararusaamad“:

- Peatlkk on piisavalt sisukas:

0 1 2 3 4
- Peatlkk kajastab teemat adekvaatselt:

0 1 2 3 4
- Peatiiki olemasolu juhendis on asjakohane:

0 1 2 3 4
- Peatliikk on selgesti arusaadav:

0 1 2 3 4

- Soovin veel midagi lisada voi tapsustada (parandused ja tdiendused voib teha ka
kaasasolevasse juhendmaterjali dokumenti):

2. Peatiikk , 11 Seksuaalvagivalla tagajarjed tervisele“:

- Peatiikk on piisavalt sisukas:

0 1 2 3 4
- Peatliikk kajastab teemat adekvaatselt:

0 1 2 3 4
- Peatiiki olemasolu juhendis on asjakohane:

0 1 2 3 4
- Peatliikk on selgesti arusaadav:

0 1 2 3 4

- Soovin veel midagi lisada voi tédpsustada (parandused ja tdiendused voib teha ka
kaasasolevasse juhendmaterjali dokumenti):

3. Peatikk, Il esmakohtumine seksuaalvagivalla ohvriga vahetult parast intsidenti“:

- Peatlkk on piisavalt sisukas:

0 1 2 3 4
- Peatlkk kajastab teemat adekvaatselt:
0 1 2 3 4

- Peatlki olemasolu juhendis on asjakohane:


mailto:monika.vandra@gmail.com

0 1 2 3 4
Peatlikk on selgesti arusaadav:
0 1 2 3 4

Soovin veel midagi lisada vdi tapsustada (parandused ja tdiendused vdib teha ka
kaasasolevasse juhendmaterjali dokumenti):

Peatiikk ,,IV Psiihholoogiline kriisindustamine“:

Peatlikk on piisavalt sisukas:

0 1 2 3 4
Peatikk kajastab teemat adekvaatselt:

0 1 2 3 4
Peatiki olemasolu juhendis on asjakohane:
0 1 2 3 4
Peatikk on selgesti arusaadav:

0 1 2 3 4

Soovin veel midagi lisada vGi tapsustada (parandused ja tdiendused vdib teha ka
kaasasolevasse juhendmaterjali dokumenti):

Peatiikk ,V Kliendi kahjustamise valtimine“:

Peatlikk on piisavalt sisukas:

0 1 2 3 4
Peatlikk kajastab teemat adekvaatselt:

0 1 2 3 4
Peatiiki olemasolu juhendis on asjakohane:
0 1 2 3 4
Peatlikk on selgesti arusaadav:

0 1 2 3 4

Soovin veel midagi lisada vGi tapsustada (parandused ja tdiendused vdib teha ka
kaasasolevasse juhendmaterjali dokumenti):

Lisa 1. Teismelistega t60 eripdrad:

Lisa on piisavalt sisukas:

0 1 2 3 4
Lisa kajastab teemat adekvaatselt:

0 1 2 3 4
Lisa olemasolu juhendis on asjakohane:

0 1 2 3 4
Lisa on selgesti arusaadav:

0 1 2 3 4

Soovin veel midagi lisada v&i tapsustada (parandused ja tdiendused vGib teha ka
kaasasolevasse juhendmaterjali dokumenti):

Lisa 2. Ndide traumareaktsioonide hindamise klisimustikust:

Lisa on piisavalt sisukas:

0 1 2 3 4
Lisa kajastab teemat adekvaatselt:
0 1 2 3 4

Lisa olemasolu juhendis on asjakohane:
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0 1 2 3 4
- Lisa on selgesti arusaadav:
0 1 2 3 4

- Soovin veel midagi lisada voi tapsustada (parandused ja tdiendused voib teha ka
kaasasolevasse juhendmaterjali dokumenti):

8. Lisa 3. Naide hingamisharjutusest:

Lisa on piisavalt sisukas:

0 1 2 3 4
Lisa kajastab teemat adekvaatselt:

0 1 2 3 4
Lisa olemasolu juhendis on asjakohane:

0 1 2 3 4
Lisa on selgesti arusaadav:

0 1 2 3 4

Soovin veel midagi lisada vGi tapsustada (parandused ja tdiendused vdib teha ka
kaasasolevasse juhendmaterjali dokumenti):

9. Lisa 4. Ndide lihaslodvestusest:

- Lisa on piisavalt sisukas:

0 1 2 3 4
- Lisa kajastab teemat adekvaatselt:

0 1 2 3 4
- Lisa olemasolu juhendis on asjakohane:

0 1 2 3 4
- Lisa on selgesti arusaadav:

0 1 2 3 4

- Soovin veel midagi lisada voi tapsustada (parandused ja tdiendused voib teha ka
kaasasolevasse juhendmaterjali dokumenti):

10. Lisa 5. Ndide positiivsest sisekonest:

- Lisa on piisavalt sisukas:

0 1 2 3 4
- Lisa kajastab teemat adekvaatselt:

0 1 2 3 4
- Lisa olemasolu juhendis on asjakohane:

0 1 2 3 4
- Lisa on selgesti arusaadav:

0 1 2 3 4

- Soovin veel midagi lisada voi tédpsustada (parandused ja tdiendused voib teha ka
kaasasolevasse juhendmaterjali dokumenti):

11. Lisa 6. Vajalikud kontaktid:

- Lisa on piisavalt sisukas:

0 1 2 3 4
- Lisa kajastab teemat adekvaatselt:
0 1 2 3 4

- Lisa olemasolu juhendis on asjakohane:
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0 1 2 3 4
- Lisa on selgesti arusaadav:
0 1 2 3 4

- Soovin veel midagi lisada voi tapsustada (parandused ja tdiendused voib teha ka
kaasasolevasse juhendmaterjali dokumenti):

12. Juhendmaterjal on keeleliselt korrektne:
0 1 2 3 4

13. Juhendmaterjal on antud kujul praktiliselt kasutatav:
0 1 2 3 4

14. Uldised motted, kommentaarid voi soovitused:

Teiesugu: M N

Teie vanus:

Teie amet ja tookoht:

Sihtriihm, kellega Te peamiselt tootate:

Millisest psiihhoteraapia koolkonnast Te peamiselt oma t60s lahtute:
Kas Te tootate/olete té6tanud seksuaalvagivalla ohvritega: JAH El
Seksuaalvagivalla ohvritega to6tamise kogemus (aastates):

Taname vastamast! Teie panus on vaga vaartuslik juhendmaterjali korrigeerimisel!
Lugupidamisega,

Monika Vandra
Kaia Kastepdld-Tors
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Lisa 2. Seksuaalvagivalla ohvri esmane ndustamine

Seksuaalvagivalla ohvri esmane

psuhholoogiline ndustamine

Juhendmaterjal pstihholoogidele

tooks seksuaalset vagivalda kogenud inimestega

Koostaja: Monika Vandra
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Sissejuhatus

Kdesolev juhendmaterjal on koostatud psitihholoogidele, kes puutuvad t66s kokku
seksuaalvagivalla ohvritega. Juhendis tuuakse valja olulisemad p&himotted, mis puudutavad
to6d seksuaalvagivalda kogenud inimestega ning mida tulenevalt teaduskirjandusele ja
uurimistéddele jargida. Juhendmaterjal on Tartu Ulikooli Sotsiaal- ja Haridusteaduskonna
Psiihholoogia instituudis koostava magistrito6 lisa. Maailma Terviseorganisatsiooni
definitsiooni kohaselt on seksuaalvdgivald on igasugune seksuaalvahekord voi
seksuaalvahekorda astumise katse, soovimatud seksuaalse alatooniga markused voi
lahenemiskatsed voi muul moel isiku seksuaalsuse vastu sunni abil toimepandud teod teise
isiku poolt sGltumata tema suhtest ohvriga, tikskdik millises kohas, sh kodus voi t66l voi mujal.
Seksuaalvagivald (SVV) on nii vagistamine (sh kooselus, kohtingul ja vG&raste poolt) kui ka
muudest seksuaaltoimingutest osa votma sundimine. Seksuaalvadgivalla Gks vorme on
seksuaalne ahistamine (sexual harassment) — so mis tahes soovimatu sonaline, mittesdnaline
vOi flusiline seksuaalse olemusega kaitumine véi tegevus, mille eesmark voi tegelik toime on
isiku vaarikuse alandamine luues hairiva, ahvardava, vaenuliku, halvustava, alandava voi
solvava Ohkkonna. Seksuaalvdgivallaks loetakse ka prostitutsioonile sundimist,
inimkaubandust seksuaalse ekspluateerimise eesmargil, sunniviisilist pornograafia tootmises
osalemist, laste seksuaalset drakasutamist, sundabielusid (sh laste abielusid), sunniviisilist
rasedust, aborti voi steriliseerimist, neitsilikkuse tdestamise sundi, naiste suguelundite
moonutamist (mutilatsiooni) ja muid, peamiselt naistevastase vagivalla ilmingud.

Euroopa inimdiguste ameti (FRA) 2014.a. naistevastase vagivalla uuringust selgub, et Eestis
on 15. eluaastast alates iga kaheksas naine (13%) enda hinnangul kogenud seksuaalvagivalda.
Sama uuringu kohaselt on Euroopa Liidu riigi keskmine naitaja 11%.

Kadesolev juhendmaterjal on suunatud tooks inimestega, kes on kogenud ldhiminevikus
(umbes mooédunud 3 kuu jooksul) seksuaalvagivalda. Eelkdige sobib juhend kasutamiseks
psihholoogidele, kellel on varasemalt vahe kokkupuuteid seksuaalvagivalla ohvritega.
Juhendis toodud pdhimodtted sobivad esmajoones rakendamiseks ohvrite puhul, kes on
kogenud Uhekordset seksuaalset vagivalda voi rinnaku katset ning sellest tulenevalt on
tekkinud psudhiline distress vdi psiitihikahaired. Siinkohal peetakse silmas olukorda, kus SVV
tagajarjel on tekkinud igapaevase toimetuleku ja enesetunde hairumine, sh drevus-, meeleolu,
une-, seksuaalelu-, kohanemis- voi stresshaired.

Juhendmaterjal ei kasitle t66d jargmiste seksuaalvagivalla vormidega: inimkaubandus,
suguelundite moonutamine, sunnitud osalus pornograafias voi prostitutsioonis ja seksuaalne
orjastamine. Lisaks on vaatluse alt vilja jaetud veel seksuaalvidgivald militaarkeskkonnas,
vanglates voi vagistamine sOjakuriteona. Nimetatud seksuaalvagivalla vormide puhul on
enamasti tegemist teistsuguse diinaamikaga ja kestva vagivallaga, mis nduab spetsiifilisemat
sekkumist. Ka kestev lahisuhtevagivald erineb Gihekordselt toime pandud vagivallaaktist oma
olemuselt ja vbdimalike tagajargede poolest. Samuti jdab kasitlemata seksuaalvagivald
lapseeas.



SVV uuringutesse kaasatute vanus on tavaparaselt alates 15. eluaastast. SeetSttu on tinglik
piir 15 eluaastat, millest alates kdesolev juhendmaterjal kasutamiseks sobib. Mdned asjaolud,
mida t60s teismelistega arvestada, on toodud vélja kdesoleva juhendmaterjali lisades (Lisa 1).

Seksuaalvagivalla ohvriga kokku puutuval spetsialistil tuleb hinnata iga juhtumit lahtuvalt
individuaalsetest eriparadest ja tulenevalt sellest teha otsus edasiseks tegutsemiseks ohvri
abistamise osas. Seksuaalkuritegude spekter on vaga lai. Kuritegude detailid ja asjaolud vdivad
olla erinevad vGi sarnased ning on vdimalik teha ka teatud Uldistusi. Sellele vaatamata tuleb
olla teadlik, et seksuaalvagivalla moju ja tagajarjed vdivad olla ohvriti vaga erinevad, s6ltumata
valistest sarnasustest. Vagivalla liik ei mdjuta kdiki ohvreid samamoodi, iga ohver kogeb
vagivalda tulenevalt isiklikest kogemustest ja isiksuslikest eriparadest. Seega ei saa raakida
»oigest” reaktsioonist vastuseks seksuaalvagivallale.

Kuigi tltpiliselt peetakse seksuaalvagivallast radkides silmas naistevastast vagivalda ja enamik
uuringuid on samuti viidud l3bi naiste seas, siis tuleb meeles pidada, et seksuaalvagivalda
esineb ka suunatuna meeste vastu, samuti esineb vagivalda samasooliste inimeste vahel.
Pstihholoogiline trauma ja emotsionaalsed tagajarjed SVV puhul on meeste ja naiste puhul
sarnased. Seega sobivad juhendis toodud ldhenemised t66ks nii mees- kui naisohvritega.

Juhendis toodud soovitused ei asenda psiihhoteraapiat, vaid on mdeldud ndustamistddks
esimestel kohtumistel seksuaalvagivalda kogenud inimesega. Pslihholoogilise ndustamise ks
eesmarke on hinnata pslihhoteraapia vajadust ja selle ilmnemisel klient teraapiasse suunata.
Lisaks tuleb hinnata ka ohvri teisi vajadusi ning suunata teda teiste erialaspetsialistide juurde
(naistearst, juriidiline ndustamine, politsei jm). Juhendmaterjal ei ole mdeldud asendamaks
pohjalikku kriisindustamise valjadpet, vaid see on mdeldud kasutamiseks spetsialistidele,
kellel on eelnevalt pdhjalik psiihholoogilise nGustamise vdi psiihhoteraapia valjadpe.



| Seksuaalvagivallaga seotud vaararusaamad

On mitmeid SVVga seotud stereotiilpsest motlemisest tulenevaid muiilte, mis mdjutavad,
kuidas Uhiskond, 0Oigussisteem ja meditsiinisisteem |ahenevad seksuaalvagivalla
kasitlemisele. Mildid mdjutavad ohvri tajumist, sotsiaalse toe kattesaadavust ja seda, kuidas
ohver tuleb toime emotsionaalsete ja psihholoogiliste tagajargedega. Iga seksuaalvagivalla
ohvriga too6tav spetsialist peab olema teadlik vaaruskumuste ja faktide erinevusest. Isiklikud
eelarvamused ja hoiakud, mis kahjustavad ohvrit, tuleb jatta koérvale ning tootada
erapooletult, andmata hinnanguid ohvrile vdi tema kditumisele. Jargnevalt on toodud
enamlevinud madadid.

Miiiit 1: Vagistamine on fliUsiliselt vagivaldne riinnak, mille paneb toime vddras inimene disel
tanaval.

Selgitus: Kuigi see voib olla mdnel juhul t8si, siis enamik rinnakutest pannakse toime
siseruumides ning kellegi poolt, keda ohver teab. Naised, kes on vagistatud tuttava poolt,
poorduvad vdiksema tdoendosusega politsei poole ning otsivad ka harvem meditsiinilist ja
psuhholoogilist abi, vérreldes nendega, keda vagistavad vddrad. Samuti tunnevad tuttava
ohvriks langenud naised end rohkem ise silidi olevat ja seega arvavad end mitte vaart olevat
partneri, pere ning sdprade toetust.

Miiiit 2: Kooselupartner vdi abikaasa ei saa olla vagistaja.

Selgitus: Tegelikult on SVV kooselusuhtes levinud ning ilmneb enamikes kultuurides.
Vagistamine ldahedase poolt vdib olla sekundaarne muud tilpi fuusilisele vagivallale.
Igasugune sunniviisiline seks on seksuaalvagivald, sdltumata sellest, kas ohver on riindajaga
abielus/kooselus voi mitte. Seksuaalvagivald abielus on levinud, kuid teadvustamata kuritegu,
sellest sageli ei teatata politseile. Kuigi abikaasa sliidimdistmine vdib olla kisitav, aitab
vagivalla avalikustamine vagistajat korrale kutsuda ja vahendada uute riinnakute tdendosust.

Miiiit 3: Vagistatud naine pidi ise midagi tegema, et vagistamist péhjustada.

Selgitus: Selline hinnang vdib pdhineda kaitumisel voi riietumisel. Tegelikult ei saa ohvrit
vaadelda kunagi vagistamise pdhjustajana, soltumata sellest, kuidas ta riietus, kaitus voi kas
ta oli joobes; vastutus teo eest lasub ainult teo toimepanijal. Sellest vadrarusaamast kantuna
vOib esineda ka ldhedaste poolt stitidistavaid hoiakuid ohvri suhtes.

Miiiit 4: Toelist meest ei saa vagistada.

Selgitus: Modnda aega tagasi peeti Oigusslisteemis vagistamiseks just vastutahtelist
vaginaalselt Ghet (seega ainult naised saavad olla vagistatud). See stereotiilip on seotud
vaadetega, mille kohaselt oodatakse, et mees peaks olema voimeline voitlema ja end kaitsma.
Enamik meesohvrite riindajatest on samuti mehed. Tegelikult kogevad mehed sarnaselt
naistega Sokki ja tunnevad riinnaku ajal abituse tundeid ja vGimetust vastu hakata. On leitud,
et suurem osa ohvritest tunneb end tardununa seksuaalriinnaku ajal.



Miiit 5: Ohvri seksuaalse erutuse markide (orgasmi, erektsiooni vdi ejakulatsiooni) ilmnemine
tdhendab ohvripoolset ndusolekut vahekorraks.

Selgitus: Tegelikult on hulk inimeste ja loomade uuringuid, mis kinnitavad, et korge
flsioloogilise ergastuse tase (mis on tingitud riinnakust) toob kaasa tahtmatu genitaalse
reaktsiooni (nii naistel kui meestel). Seega tahtele allumatu erektsioon, ejakulatsioon voi
orgasm pole seksuaalriinnaku ajal haruldased. Kui meest on anaalselt vagistatud, siis vdib
surve eesnddrmele pdhjustada erektsiooni ja ka orgasmi. Seesugune seksuaalne reaktsioon
vOib tekitada ohvri jaoks suurt distressi. Toetudes teadmistele flisioloogilistest
reaktsioonidest, juhtumianaliilisidele ning jareldustele, mida on teinud seksuaalvagivalla
ohvritega kokku puutuvad arstid, saab vaita, et flisioloogiline seksuaalne erutus voib tekkida
ka seksuaalvagivalla korral. Seega ei tohi kuidagi arvata, et seksuaalse erutuse tekkimine voiks
viidata ohvri ndusolekule.

Miiiit 6: Vagivaldne seksuaalakt kahe samast soost inimese vahel on homoseksuaalne akt

Selgitus: Mehed teatavad vahem SVVst, sest kardavad saada sildistatud homoks ja mone
mehe jaoks tekitab riinnak akuutse emotsionaalse segaduse seksuaalsuse ja seksuaalrollide
Ule. Kuigi meeste vastu suunatud seksuaalvagivalda on oluliselt vdahem uuritud, vorreldes
naistega, on leitud, et meeste reageeringud ja vajadused on (sna sarnased naiste omadega.
Seksuaalset vagivalda esineb ka naiste vahel, iima, et tegemist oleks homoseksuaalse suhtega.

Miiiit 7: Meeste bioloogiline seksuaaltung on ks vagistamise pohjustest.

Selgitus: Tegelikult argument, et seksuaaltung on vagistamise motivaatoriks, ei pea paika.
Vagistamine on tegelikult terroriseeriv, agressiivne akt, mis on kantud eesmargist kontrollida,
terroriseerida ja alandada ohvrit, mitte kontrollimatust seksuaalihast. Seksuaalvahekorra
vOimaluse puudumine ei selgita vagistamist, kuna enamikul vagistajatest on olnud teo
toimepanemise ajahetkel vdimalus ka mittesunnitud vahekorraks kellegi teisega.
Seksuaalvagivalda motiveerib viha, véimu ja kontrolli vajadus. Agressiivne kditumine on
suunatud ohvri eneseteadvuse halvendamisele ja privaatsuse havitamisele.

Miiiit 8: Narkootikumidega uimastamise tagajarjel toimunud vagistamist saab inimene ise dra
hoida, jalgides hoolega oma jooki.

Selgitus: Arvatakse, et kohtingul voi avalikes kohtades enda joogi tahelepanelik jalgimine
vOimaldab valtida olukorda, kus toimub ohvri teadlik uimastamine joogi sisse narkootikumide
panemisega. Tegelikult kasutatakse uimastavaid aineid paljudes kohtades — korteripidudel,
restoranis ja Uhisvaljasditudel, mitte ainult baarides vdi klubides. Sagedamini, kui vodra poolt,
kasutatakse narkootikumide joogi sisse lisamist tuttavate isikute poolt. Seega on oluline mitte
panna vastutust ohvrile, kui vagistamine leidis aset seoses ainetega uimastamisega. Ainuke
isik, kes seesuguses olukorras vastutab, on isik, kes teadlikult kasutab narkootilisi aineid kellegi
teise uimastamiseks.

Miiiit 9:.Seksuaalvagivalla kohta esineb sageli valekaebusi

Selgitus: Tegelikult esitatakse vagistamise kohta harva valestldistusi; vagistamise kohta ei
esitata valestudistusi rohkem, kui teiste kuritegude kohta. Enamlevinud hinnangute kohaselt
on vagistamiskuriteod suuresti hoopis alaraporteeritud. Kahjuks tuleb sageli ette, et



silidistuste tdesuses kaheldakse, eriti siis, kui ohvriks on vaimse alaarengu voi
pstthikahairega isik.

Miiiit 10: Vagistamise ohvriks langevad sagedamini ,,teatud” tllpi naised

Selgitus: Tegelikult ei ole kindlat ohvri tiipoloogiat, SVV ohvriks vdib langeda iga naine,
sOltumata vanusest, rahvusest, haridusest vdoi muudest naitajatest.

Miiiit 11: Kui naised tdeliselt tahavad, siis saavad nad vagistamiskatset torjuda

Selgitus: SVV ajal tunneb ohver hirmu ja abitust, mis t66tavad riindaja kasuks. Samuti on
rindaja see, kes valib intsidendiks aja ja koha. Vagivald ei anna vGimalusi labiraakimisteks.

Miiiit 12: Seksuaalvagivallaga kaasneb enamasti markimisvaarne kehaline vagivald ja relvaga
ahvardamine

Selgitus: Enamasti ei kaasne SVVga palju fllsilise jou kasutamist — enamik ohvreid on liiga
hirmul selleks, et osutada vastupanu. Ohvri hirm ja abitus seletab, miks teo toimepanijal on
vaja kasutada vahe joudu. SeetSttu ei pruugi ohvril olla ka flitsilisi vigastusi. “N6usolek” (false
agreement) seksuaaltegevuseks vOidakse saavutada kehalise vagivalla dhvardusega, kasust
ilmajatmise dhvardustega (nt edutamine t66l, hinne jmt), psiihholoogilise survestamisega voi
valjapressimisega. Sellistes tingimustes saavutatud “ndusolek” ei vordu vabalt antud
nousolekuga. Vaba ndusolekut seksuaaltegevuseks ei ole suutelised andma ka inimesed, kes
on nt alkoholi vdi teiste uimastite mdju all, intellektipuudega (sel puhul ei olda voimelised aru
saama seksuaalakti tdhendusest, ei olda vdimelised vidljendama oma ndusolekut voi
keeldumist).

Miiiit 13: Vagistaja on vaimselt haige voi seksuaalhalbega

Selgitus: Seksuaalriinde eesmark on vdim ja kontroll — enamik selle toimepanijatest ei ole
vaimselt haiged ega ka seksuaalse hairega.

Miiiit 14: Raseduse ajal on vagivald haruldane

Selgitus: Rasedus on tegelikult paarisuhte vagivalla riskitegur, mitte ei valista vagivaldset
kditumist. On leitud, et ldhisuhtevagivald intensiivistub raseduse ajal.

‘

Miiiit 15: Kui naine Utleb seksile “ei”, siis ta motleb: “jaa“

Selgitus: “Ei” tdhendab “ei”. Paljud vagistajad usuvad, et naised soovivad olla vagivaldses
seksuaalvahekorras. Isegi siis, kui mees peab kasutama kehalist vagivalda, usub ta end kaituvat
vastavalt naise varjatud soovidele ja ootustele. Hiljem ei tunne kurjategija oma kaitumise
parast slilimepiinu, sest tema meelest ei olnud tegemist vagistamisega. On oluline teha vahet
seksuaalfantaasiate, vagivalda esitleva pornograafia ja tegelike soovide vahel.

Miiiit 16: Prostitutsiooni kaasatuid ei saa vagistada

Selgitus: Iga inimest (meest voi naist), kes on prostitutsiooni kaasatud, saab vagistada.
Uuringute jargi on prostitutsiooni kaasatutest markimisvaarne osa kogenud seksuaalvagivalda
seksi ostjate, politsei vOi partnerite poolt.



Kokkuvottes on oluline olla teadlik, et SVV on agressioon teise inimese vastu, mida
valjendatakse seksuaalselt ja mitte seksuaalakt, mida valjendatakse agressiivselt. Ohvrite
seksuaalvagivalla kogemused vdivad olla vaga erinevad, kuid kdik nad on olnud teise inimese
vdimu ja kontrolli all ning labi elanud soovimatu seksuaalkogemuse. Mdned on kogenud enda
suunas tugevat viha vGi vihkamist, moned on saanud fliusilisi kahjustusi voi kogenud
teistepoolset alandamist ning osad on tundnud hirmu oma elu parast. Seoses
rinnakukogemustega on kliendid tdendoliselt psiihholoogiliselt haavatavad ja seetottu tuleb
nendega tegeledes sailitada austav, tundlik kohtlemine ja hoolikalt kaaluda nende vajadusi.
Kliendiga tootaval spetsialistil tuleb pakkuda fldsiliselt ja emotsionaalselt turvalist voimalust,
et klient saaks avada tundlikke ja tOsiseid teemasid. Kuna seksuaalriinnaku keskmes on
Ulemvdimu kuritarvitamine, teise isiklike piiride Uletamine, kontrollimine ja turvalisuse
havitamine, siis on aarmiselt oluline, et spetsialist pooraks erilist tdhelepanu
konfidentsiaalsusele, turvalisusele ja usaldusele.

Il Seksuaalvagivalla tagajarjed tervisele ja sotsiaalsele toimetulekule

Pdevade, nddalate, kuude jooksul peale seksuaalvagivalda voib ilmneda hulk tadpilisi
reaktsioone — kaitumuslikud, afektiivsed, flisioloogilised ja kognitiivsed, lisaks vdib esineda
kehalise tervisega seotud kahjustusi. Kdik need tagajarjed on suureks koormuseks tervisele ja
seetdttu peaksid kdik asjassepuutuvad osapooled suutma tagada kiire ja kvaliteetse abi.
Vaimse tervise sekkumised on olulised, kuna inimestel, keda on seksuaalselt rinnatud, on suur
risk posttraumaatilise stressihdire (PTSH) tekkeks. Aja jooksul vdivad ohvritel, kellel algsed
reaktsioonid olid tugevad, simptomid vaheneda ja kaduda iseenesest, samas, kui teistel, kelle
algsed reageeringud olid adekvaatsed, voivad tekkida psiihhotraumaatilised siimptomid ja
kujuneda valja PTSH. Neil, kellel ilmnevad dissotsiatsiooni margid, on suurem tdendosus
pikaajaliste psudhiliste probleemide ilmnemiseks spontaanselt. Antud materjalis jaab
kasitlemata vagistamistrauma sindroom, kuna viimaste aastate wuuringutes ei ole
vagistamistrauma siindroomi kontseptsioon leidnud empiirilist kinnitust.

Autonoomne ehk vegetatiivne narvisisteem (hdlmab slimpaatilist ja parasimpaatilist
narvististeemi) juhib siseorganeid (aju, stda, kopsud, soolestik) ja tagab elutdhtsate
funktsioonide sailimise (hingamine, vereringe, seedimine, eritumine). Selle stimulatsioonil
(mis on seotud ka PTSHga) vdivad vallanduda mitmed simptomid, sealhulgas pearinglus,
lipotiiimia (llhiajaline teadvusekadu), varinad, higistamine, kuumahood, siidamepekslemine,
sidame rutmihaired, valu ja rohumistunne rinnus, seedehdired (iiveldus, oksendamine,
kdhulahtisus voi —kinnisus), hingamisraskused ja lambumistunne, surin ja torkimistunne
jasemetes vOi suu Umbruses.

Kuigi seksuaalriinnakule jargnevalt vdivad ilmneda erinevad siimptomid, mis vdivad olla
segadusttekitavad voi tunduvad kummalised, vdib enamikku neist pidada normaalseteks ja
ootusparasteks reaktsioonideks vastusena aarmuslikule ja hirmutavale siindmusele. Viliste
distressi tunnuste puudumine ei tdhenda, et inimene tegelikult ei kannata ja tal ei teki hiljem
héireid, voi et ta ei vajaks abi.

Kaitumuslikud simptomid
Ohvritel ilmneb sageli ebatavalisi kditumuslikke simptomeid, mis vdivad muutuda
harjumuslikuks, pdhjustades terviseprobleeme ning mdjutades nende sotsiaalset ja pereelu.
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Need siimptomid hélmavad valtimiskditumist, tlivalvsust (otsitakse obsessiivselt ohumarke),
kergesti ehmumist, séltuvuskditumist, une- ja s6omishaireid, muutusi hligieeniharjumustes
(suurenenud hdivatus puhtusest vGi vastupidi, enese eest hoolitsemise vdhenemine),
ebatavalisi hoiakuid ja kummalist kditumist. Riskikdaitumine h&lmab peamiselt vahenenud
haiguste ennetamist, suurenenud alkoholitarbimist, narkootiliste ainete tarvitamist,
suitsetamist, regulaarse tervisekontrolli puudumist.

Vaga tavapadrane on rinnakut meenutavate olukordade valtimine ja see voib muutuda vaga
halvavaks, kuna see takistab inimesel p66rduda oma igapdevaelu mustrite juurde tagasi.
Ohver ei pruugi olla vdimeline minema tagasi todle, voib hakata liikuma médda tavatuid teid-
trajektoore voi pole ndus olema tksinda. Olukorda hinnates tuleb kindlaks teha kdik muutused
inimese tegevuses ja ulatuse, mil maaral distressi valtimine seab t&siselt ohtu tulevased
suhted voi to6koha. Lisaks on vaja kindlaks teha asjaolud, mis teevad vialtimistegevused
rohkem voi vahem kattesaadavaks. Mdnikord voib inimene traumakogemusega toimetuleku
eesmargil teha radikaalseid muutusi — naiteks loobudes t606st voi kolides teise riiki, et alustada
uut elu. Ka seesugust valtimist tuleb arvesse votta.

Emotsionaalsed reaktsioonid
Seksuaalvagivalla ohvrite seas esinevad enim jargmised emotsionaalsed reaktsioonid: hirm,
arevus, angistus, depressioon, habi, sildtunne, viha, eufooria, apaatia.

Peale seksuaalvagivalla kogemist tunneb enamik ohvreid seesugust hirmu, mida varem pole
kogetud. Valdavalt on levinud hirm rinnaku kordumise ees, hirm rinnakut meenutavate
olukordade ees (mehe peenis, johkrana ndiv inimene), hirm rinnaku meditsiiniliste ja
sotsiaalsete tagajargede ees (kohtusse minek, rasedus, suguhaigused, viljatus). Soltuvalt
rinnaku asjaoludest, vdib ohver tunda hirmu t66le minemise ees, (iksi olemise v3i isolatsiooni
ees, pimedas olemise ees, Oise aja, vOOraste, relvastatud isikute voi vormis isikute ja
seksuaalvahekorra ees. Isegi, kui neis olukordades ei ole ilmset ohtu, vGib ohver kogeda
intensiivset ja kontrollimatut hirmu ja seetdttu valtivat kaitumist. Hirm sotsiaalsete
tagajargede ees on seotud sellega, et teised saavad juhtunust teada ja kuidas juhtunule
reageeritakse; hirm partneripoolse eemaletdukamise vGi abiellumise vdimaluse kadumise
ees; hirm pdlu alla sattumise ees.

Seksuaalvagivalla ohvrid vbivad tunda siitid ja hdbi omaenda kditumise parast (etteheited
enesele), nditeks seetottu, et ei suudetud end kaitsta voi ei pogenetud, voi seetdttu, et lldse
mindi sinna, kus riinnak toimus. Need siilitunded on enamasti seotud enesele liigse vastutuse
panemisega. Suldistatakse end, et ei suudetud siindmust ette naha, kuigi objektiivselt vottes
oli tegemist taiesti ettendgematu asjade kulgemisega. Vdidakse stitid tunda ka seetdttu, et on
ohvriks sattumisega habistatud oma partnerit, lapsi, perekonda.

Kannatanud vdivad tunda viha riindaja vastu, aga ka kdigi meeste v6i oma mehe ja kogu
Uhiskonna vastu. Viha voib olla suunatud ka ldhedaste vastu, sest kliendil voib olla raskusi
lahedane olemisega. VOib osutuda vajalikuks aidata ohvril vidljendada oma viha,
kdttemaksusoovi ja Gigluse fantaasiaid ning eristada neid reaalsest, kavatsuslikust kditumisest.
Voib olla vajalik teavitada eelnevalt klienti, et radkimine kavatsusest kahjustada riindajat voib
tuua kaasa olukorra, kus konfidentsiaalsus ei kehti ning vajadusel tuleb teavitada vastavaid
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Oigusorganeid. Esimestel hetkedel/paevadel parast riinnakut vGivad ohvrid tunda ka eufooriat
tulenevalt sellest, et on eluga paasetud.

Arevust v8ib pidada ebakindel olemiseks vdi ohustatuna olemise tundeks. Tdsisematel
juhtudel voib drevus muutuda pusivaks, kus ohvrid on pidevalt mures ning kogevad
Ulemaarast ja korduvaid hirme, mis vdivad olla seotud naiteks nende tervise, tuleviku, pere ja
lastega. Uldiselt kaasnevad &revuse seisundiga rahutus, juetus, keskendumisraskused,
arrituvus, lihaspinged, unehdired. Koosto0s kannatanuga tuleb kindlaks teha flisilised,
kognitiivsed, kditumuslikud ja keskkondlikud tegurid, mis iseloomustavad ja sailitavad kliendi
drevust. Arevust ja dngistust vdimendavad kdik muud raskused, millega ohver kokku puutub
— majanduslikud raskused, lahedaste-poolne térjumine, diskrimineerimine, kehvad
elamistingimused.

Arevusest harvematel juhtudel v8ib SVV jirgselt kujuneda vilja depressioon. Inimesed
tunnevad peale riinnakut identiteedi muutumist vdi selle kaotamist, nagu nad oleks mingil
moel rikutud voi ei ole enam need inimesed, kes nad varem olid. Need tundev voivad olla
seotud depressiooni ja lootusetusega. Nutusus, kurbus, kehv keskendumisvéime, ning huvide
puudumine varasemate tegevuste, suhete ja seksuaalsuse suhtes on tavaparased peale
seksuaalvagivalla kogemist. Oluline on hinnata, kas tegemist on kliinilise depressiooniga.

Somaatilised ja flsioloogilised reaktsioonid

Psiihholoogilised kannatused vdivad viia flsioloogiliste simptomite tekkimiseni voi
vallandada somaatilisi haigusi. Somatoformseid haireid iseloomustavad flilsilised kaebused,
mis tunduvad olevat somaatilist paritolu, aga reaalselt ei leia kinnitust Ukski orgaaniline
patoloogia. TeisisGnu, patsient kannatab fllsiliste vaevuste all ilma, et oleks tegemist mingi
flusilise hairega. Kuigi sellistel hairetel on somaatiline valjund, klassifitseeruvad need
vaimsete hadiretena, kuna need on pohjustatud psihholoogiliste tegurite poolt. Flisiline
asteenia on krooniline vasimus ja Uldine ndrkustunne, mis tekib vaikseimagi pingutuse jarel
ning mis ei taandu puhkamisega. Seda kogevad enamik psuihilise trauma labielajaid.
Suurenenud fisioloogiline erutus voib véljenduda jargnevas: insomnia, Ulemaarane
ehmumine, arrituvus, halb keskendumisvéime voi tlivalvsus.

Konversioonihdired tuleb ette vdga harva, kuid hairetest tingitud simptomid on vaga
silmapaistvad ja jahmatavad, po&hjustades puudujadke motoorsetes ja sensoorsetes
funktsioonides. Siia alla kuuluvad kdndimishaire, kdte halvatus, aistingute kadumine (naiteks
jasemetes), pimedus, kurtus, kdnevéime kaotus ja muud siimptomid, millele ei ole orgaanilisi
pohjuseid leitud. Kuigi seesugused somaatilised kaebused voivad tuleneda fliUsilisest
vagivallast, tuleb kindlasti veenduda, et nende kaebuste aluseks pole orgaaniline haigus.

Seksuaal- ja reproduktiivstisteemi probleemid

Seksuaalfunktsiooni hdired on seksuaalvagivalla ohvrite seas sagedased. Nende hulgas on
sagedasemad: seksuaalhuvi langus, vastumeelsus vahekorra suhtes, anorgasmia,
dispareuunia (valulik suguihe), vaginism (tahtmatu tupelihaste kramp, mis takistab
seksuaalvahekorda), voimalikud hdired menstruatsioonitiiklis. Seksuaalvagivallaga kaasneb
tavaliselt ka seksuaalsel teel levivate nakkuste oht ja naisohvrite jaoks ka raseduse risk.
SeetS6ttu on vajalik antibiootikumiprofiilaktika (kuni 5 0©Opdeva peale riinnet), B-
hepatiidivastane vaktsineerimine (kui ohver on vaktsineerimata), raseduse testimine,
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vOimalusel hadaabi-pilli vitmine raseduse ennetamiseks voi kaaluda raseduse katkestamist.
Siiski peab arvestama, et osa naistest soovib seksuaalvagivalla jarel tekkinud rasedust
sailitada. Naine, kes peab tegema otsuse, kas rasedus katkestada voi mitte, voib tdenaoliselt
tunda sisemisi vastuolusid ja distressi. Mdlema otsuse jargselt voib naine vajada ndustamist
vOi teraapiat. Vagistamisjargselt tekkinud probleemid seksuaalkditumises on tavaparased ja
vOivad kesta mitmeid aastaid.

Traumaatiline psuthiline kriis

Igatks pllab sdilitada oma vaimse tervise tasakaaluseisundit arengu kdigus omandatud
kohanemis- ja toimetulekumehhanismidega. Pstuhiline tasakaaluseisund 166b k&ikuma, kui
tekib mingi ootamatu olukord, mille valitsemiseks tavaparastest kohanemismehhanismidest
ei piisa. Kui varem omandatud lahendusviisidega ei Onnestu tasakaalu kiiresti taastada,
kujuneb vadlja psuilhiline kriis. Kriisiolukorrale on omane ebakindlus tuleviku suhtes;
turvatunde seisukohalt oluline tuleviku ennustatavus kaob. Kui kriisi pohjustanud ahvardav
vOi ohtlik sindmus erineb ootusparastest elumuutustest, vOib radkida traumaatilisest
psudhilisest kriisist. Suuremal osal inimestest jargivad traumaatilised psiihilised kriisid teatud
loomulikku kulgu.

Kriisi kulus voOib libisevate ajaliste piiridega eristada Sokiperioodi, reaktsiooniperioodi,
kasitlusperioodi ja imberorienteerumise perioodi. Soki- ja reageerimisperiood moodustavad
akuutse kriisiperioodi.

e Sokiperiood algab vahetult parast riinnakut ja kestab mdnest hetkest mdne 66paevani.
Sel ajal inimene ei suuda veel olukorda moista vOi isegi eitab seda. Vahetuks
Sokiperioodi reaktsiooniks on sageli teatud tardumus, mis valiselt paistab hammastava
rahulikkusena. Osa inimesi satub lihiaegsesse kaootilisse erutusseisundisse, mis
ilmneb karjumise, raevu, nutmise voi kontrollimatu motoorse rahutusena. Siiski satub
raskeimagi traumaatilise stressi korral vaid vaga vaike osa inimestest otseselt
psuhhootilisse seisundisse. Osa tardumusseisundis inimestest voivad ajutiselt kdituda
»robotlikult normaalselt”, justkui midagi poleks juhtunud ning lihikese jalgimise pdhjal
vOib see tingida nende seisundi valestihindamise. Osal vdivad apaatia ja rahutus kiiresti
vahelduda. Hilisemalt ei suuda paljud tapselt meenutada Sokiperioodi sindmusi vi
selle ajal antud nduandeid. Tugev tbrjumine voi eitamine, mis vdivad esineda
Sokiperioodis, on sageli vaga vajalikud ja toibumist soodustavad kohanemisvétted, kui
need ei kesta liiga kaua. Sokiperioodis on peamiseks vajaduseks saada konkreetset
turvalisust ja kaitset ning tunda, et aitajad kontrollivad olukorda.

e Reaktsiooniperiood kestab mdnest paevast nadalani, vahel kuudeni. Inimene hakkab
omaks vOtma vahepeal muutunud reaalsust ja pliliab moodustada arusaama selle
kohta, mis on toimunud. Algul suudetakse psudhiliselt valusaid kogemusi labi kaia
viahehaaval ja esialgu tugevate pslithiliste kaitsemehhanismide abil.
Reaktsiooniperioodi alguses vajab inimese meel toimunu tdhenduse eitamist ja
tunnete eristamist. Sageli tuleb ette regressiivse rahulduse saamise viise (naiteks
alkoholi tarvitamine). Osa siirdab drevuse vilistele objektidele, mis vdib ilmneda
nditeks tervishoiupersonali péhjendamatu sildistamisena. Reaktsiooniperioodil voib
monikord esineda hallutsinatsioone meenutavaid hetkelisi, médduvaid kogemusi.
Need nahud seonduvad reaktsiooniperioodil  kasutatavate  psiihiliste
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kaitsemehhanismidega ning neid ei tohi liiga kiiresti tolgendada tegelikeks
psuhhootilisteks voi dissotsiatiivsete hairete simptomiteks. Reaktsiooniperioodis olev
inimene peab korduvalt kogema, et teda kuulatakse dra ja temast hoolitakse. Oluline
on anda selles perioodis inimesele selget, praktilist ja lilekorratud infot. Seda tehes
tuleb talle anda véimalus olla dra kuulatud.

e Kriisi kasitlusperiood (labitootamise, parandamise periood) kestab mdnest kuust
umbes aastani. Sel ajal hakatakse stindmusi aktsepteerima. Sel ajal hakatakse
sindmusi aktsepteerima. Toimunut enam eitata, ei torjuta ega jaeta muul moel
psudhilisest tegevusest korvale, vaid ndustutakse paratamatu toimumisega. Inimene
kaib toimunu labi nii tunde- kui faktilisel tasandil ning loob endast ja oma elust uue
pildi. Ravi seisukohalt on oluline kliendile arakuulatud olemine endiselt oluline, kuid
rohutatakse ka kliendi iseseisvumise ja tulevikku suunatuse toetamise vajadust.

e Kriisi imberorienteerumise perioodil toimub toibumine traumaatilisest sindmusest ja
selle tagajargedest umbes 1-2 aasta jooksul. Kriisisindmused liigenduvad tGheks elu ja
oma mina osaks. Kriis ei kuluta enam vaimse tervise jouvarusid, vaid vdib neid isegi
juurde tuua. Toibumine ei ole sirgjooneline. Uued raskused vdi esialgset traumat
meenutavad olukorrad vdivad aktiveerida varasema reaktsiooniperioodi ndhte ja
simptomeid. Ravipersonalilt eeldatakse visa, rahulikku julgustamist ja pessimistliku
hoiaku valtimist.

Posttraumaatiline stressihaire (PTSH)

Traumajargne stresshdire kujuneb pikaleveninud tagajarjena erakordselt mdjuvale
sindmusele vdi olukorrale (nii luhiajalisele kui ka kestvale), mis tdendoliselt pdhjustaks
tugevat drevust vOi muud psilhilist kannatust peaaegu igale Uhele. Tuulpilisteks
simptomiteks on trauma korduva labielamise episoodid pealetiikkivates kujutlustes ja
unendgudes, mis ilmnevad pulsiva emotsionaalse tuimuse foonil, eraldumine teistest
inimestest, anhedoonia ning traumat meenutava tegevuse ja situatsioonide valtimine.
Tavaline on hirm traumat meenutavate objektide ja tegevuste suhtes ning nende valtimine.
Harva voib ette tulla dgedaid dramaatilisi hirmu-, paanika- ja agressioonipuhanguid ja/voi
trauma ajal esinenud kaitumise kordumist, mis vdivad vallanduda traumat meenutava stiimuli
toimel.

Sindmuse kordumise ja taaskogemise simptomid on PTSHIle kdige iseloomulikumad. Kogetu
vOib mottes korduda mitmel viisil, tlipilised on slindmusega seonduvad korduvad
painajalikud unendod. Modnedel voib traumaatiline sindmus korduda tugevate
dissotsiatiivsete ndahtudena (flashback-seisundid ehk dissotsiatiivsed taaskogemised) justkui
sundusliku sisemise filmina. Sellised siimptomid vdivad meenutada liihiaegset pslihhootilist
hallutsinatoorset seisundit, mida nad siiski sisuliselt ei ole. Taaskogemised on tavaliselt
visuaalsed, kuid kaasatud vodivad olla ka teised meeled, nagu kuulmine, haistmine,
puudutamine. Taaskogemise vdivad vallandada nii sisemised (motted, flilsilised aistingud) kui
véalised margid, mis sarnanevad mingi riinnaku aspektiga. Kui sellised simptomid on tekkinud,
peab psiihholoog jaama teadlikuks, et enamik inimesi ei ole midagi sellist varem kogenud ning
neil vGib tekkida mure oma vaimse tervise parast.
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Dissotsiatiivsed simptomid

Dissotsiatsiivset fenomeni vdib ndaha kui inimese tahtmatut katset kaitsta end stiimuli eest,
mis on liiga valus voi hirmutav. Isik voib kogeda subjektiivselt ka emotsionaalset tuimenemist
vOi emotsionaalsete reaktsioonide puudumist olukorras, kus emotsionaalsed reageeringud on
tavaparased. Nagu ka taaskogemise puhul, voivad kliendid olla térksad oma tavaparatute
kogemuste jagamisel. Tavaliselt aitab avameelsus ja selgitamine, et kummalised kogemused
on peale traumakogemust tavaparased.

Traumeeriva siindmusega kokku puutudes vdivad tekkida dissotsiatiivsed seisundid:

- dissotsiatiive maluhdire (vGimetus meenutada mingit keskset traumaga seotud infot),
- iseenda tajumine voora vGi veidrana (depersonalisatsioon),

- Umbruse tajumine vG60ra voi veidrana (derealisatsioon),

- aja- ja kohataju kaotamine,

- aistingute vaarastumine

- raskused kujutluste eristamisel tegelikkusest,

- subjektiivne tardumuse vai eraldatuse tunne voi tundetus

Dissotsiatsioon on enamasti osalt kohanemisreaktsioon psutibhilist tasakaalu ohustavale
traumale. Tagajarjed, nagu amneesia, desorientatsioon voi meelepetted, tekitavad omakorda
sekundaarset turvatunde puudumist ja drevust. Dissotsiatiivsete simptomite tekkimisel on
oluline psiihholoogil jadda rahulikuks ning aidata ohvril saada kontakt kdesoleva hetkega,
pliides suunata kliendi tdahelepanu olevikus eksisteerivatele neutraalsetele stiimulitele
(nditeks paluda ndustajale otsa vaadata, keskenduda ndustaja haalele).

Sotsiaalsed tagajarjed

Traumast tingitud psiihholoogiliste siimptomite tagajarjel on halvenenud inimese sotsiaalne
toimetulek (tegutsemine, suhtlemine, koostdd). Emotsionaalne kaugenemine véi liigne
soltuvus pereliikmetest ja sOpradest, arrituvus, riindav kaitumine, huvide langus ja entusiasmi
vahenemine vdivad hadirima pereliikmeid ning kogukondlikku diinaamikat. Psiihholoogilised
tagajarjed voivad hairida voi takistada inimesel tdita oma igapaevakohustusi ja t6dlilesandeid,
mille tulemusel vaheneb tavapadrane rahaline sissetulek. Lisaks on mdjutatud vanemlik
toimetulek ja seksuaalsuhe oma pusipartneriga.

lll Esmakohtumine seksuaalvagivalla ohvriga vahetult parast rinnakut

Harva satub ohver peale riinnakut kdigepealt psiihholoogi juurde. Ometi ei saa seda vGimalust
valistada ja kliendi esmane kogemus Uikskdik millise valdkonna spetsialistiga, kellega kokku
puututakse, voib tugevalt méjutada tema edasist tegutsemist ning enesetunnet. Spetsialisti
kaastundlik reageerimine omab markimisvaarselt positiivset mdju ohvri paranemisele. Kuigi
seksuaalriinnakule jargnenud tundide vOi pdevade jooksul vdivad ilmneda erinevad
simptomid, mis vBivad olla segadusttekitavad véi tunduvad kummalised, voib enamikku neist
pidada normaalseteks ja ootusparasteks reaktsioonideks vastusena &darmuslikule ja
hirmutavale siindmusele. Tuleb kinnitada, et mida ohver ka ei teinud, ei vaarinud ta
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vagistamist ja juhtunu pole tema sil; SVV ei Oigusta temapoolne kaitumis- ega
riletumismaneer. Valtida tuleb moraalset hinnangulisust kannatanu suhtes.

Esmavajaduste hindamine

Kliendi vajaduste ja ohutuse hindamisel alustada flusilistest vajadustest — esmavajadused,
meditsiiniline abi, s606k, riided, peavari ja transpordivdimalused; kas ohuolukord on méddas.
Vajalik on hinnata ohvri toimetulekuressursse — tugevusi ja haavatavust ning milline on tema
tugivorgustik (pere ja sébrad). Tuleb veenduda, kas kannatanul on turvaline koht, kuhu minna
ja keegi usaldusvaarne isik, kes saaks talle kohtumise |6ppedes saatjaks olla. Kui vagivalla
ohvril pole kohta, kuhu minna, tuleb piiida leida talle sobiv koht kasutades antud piirkonnas
olevaid voimalusi ja teenuseid. Kui ohvril on Ulalpeetavaid, kelle eest ta ei saa v0i ei suuda
trauma tulemusena hoolt kanda, tuleb korraldada ka nende heaolu. Vajadusel leida sobivad
meditsiinilised voi sotsiaalteenused ja suunata klient edasi (naistearst, erakorraline meditsiin,
psuhhiaater, sotsiaakindlustusamet, sotsiaaltd6tajad, ohvriabi, lastekaitse spetsialistid, naiste
varjupaiga voi tugikeskuse tootajad, tugiisikud, turvakodu tootajad). Esile voib kerkida ka
kliendi vajadus kontakteeruda politseiga, et esitada kuriteoteade. Kliendi edasisuunamisel
tuleb silmas pidada, et kliendi vdimekus end abistada vdib kriisiseisundis olla piiratud ning
seetoOttu tuleb kliendile anda voimalikult selged juhised edasi po6rdumiseks (soovitavalt ka
kirjalikult kaasa anda). Eelistatult voiks nGustaja votta isiklikult kontakti koostddsse kaasatud
spetsialistiga ja korraldada kliendi jdudmine vastava professionaalini.

Seadustest tulenevad kohustused

Pstihholoogide ja nende konfidentsiaalsuskohustuse kohta puuduvad digusaktides tapsemad
regulatsioonid nagu seda on naiteks advokaatidel ja notaritel. Eesti Vabariigi
karistusseadustiku jargi on esimese astme kuriteost mitteteatamine karistatav rahalise
karistuse voi kuni kolmeaastase vangistusega. Esimese astme kuriteost mitteteatamine ei ole
slililine, kui tegemist on kuriteo toimepanija vanemaga, lapsega, lapsendajaga, lapsendatuga,
vennaga, Oega, vanavanemaga, lapselapsega, abikaasaga v0i tema vanemaga. Seega
psihholoog peab teatama talle teatavaks saanud esimese astme kuriteost. Esimese astme
kuritegu on siltegu, mille eest on karistusseadustikus flitsilisele isikule raskeima karistusena
ettendhtud tdhtajaline vangistus (le viie aasta voi eluaegne vangistus.

Seksuaalkuritegudest klassifitseeruvad esimese astme kuritegudeks:

e Viagistamine (KarS § 141 Ig 2; inimese tahte vastaselt temaga sugulihtesse astumine
vOi muu sugulise iseloomuga teo toimepanemine vagivallaga voi dra kasutades tema
seisundit, milles ta ei olnud vGimeline vastupanu osutama v8i toimunust aru saama):

1) kui see on toime pandud noorema kui kaheksateistaastase isiku suhtes;

2) kui see on toime pandud grupi poolt;

3) kui sellega on tekitatud kannatanule raske tervisekahjustus;

4) kui sellega on pdhjustatud kannatanu surm;

5) kui sellega on kannatanu viidud enesetapuni véi selle katseni voi

6) kui see on toime pandud isiku poolt, kes on varem toime pannud seksuaalse
enesemaadramise vastase kuriteo;

e Suguiihe v8i muu sugulise iseloomuga tegu mdjuvdimu kasutades (KarS § 143?) -
taisealise isiku poolt noorema kui kaheksateistaastase isikuga suguiihtesse astumine
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vOi muu sugulise iseloomuga teo toimepanemine, dra kasutades kannatanu soltuvust
sllidlasest voi kuritarvitades saavutatud mojuvoimu voi usaldust;

e Sugulihe jareltulijaga (KarS § 144) - vanema, vanema digustega isiku v6i vanavanema
poolt lapse voi lapselapsega suguiihtesse astumine voi muu sugulise iseloomuga teo
toimepanemine

e Sugulihe v6i muu sugulise iseloomuga tegu lapseealisega (KarS § 145 Ig 2) - tdisealise
isiku poolt noorema kui neljateistaastase isikuga sugulihtesse astumine vdi muu
sugulise iseloomuga teo toimepanemine isiku poolt, kes on varem toime pannud
seksuaalse enesemadramise vastase kuriteo;

e Alaealiselt seksi ostmine (KarS § 145! Ig 3) - alla kaheksateistaastase isikuga rahalise
tasu voi mis tahes muu hiive eest sugulihtesse astumine vdi muu sugulise iseloomuga
teo toimepanemine isiku poolt, kes on varem toime pannud seksuaalse
enesemddramise vastase kuriteo;

e Noorem kui 10-aastane laps loetakse arusaamisvdoimetuks (KarS § 147), mis tdhendab,
et sugulihte voi muu sugulise iseloomuga teo toimepanemine alla 10-aastase lapsega
on alati vagistamine ning esimese astme slititegu.

Pstihholoogidel on juhindumiseks oma t06s Eesti Psiihholoogide Liidu Aukohtu poolt vilja
tootatud eetilised nduded, mille punkt 10.a. ltleb, et praktikuna ei kahjusta psiihholoog ei
klienti ega iseennast, tagab kliendi privaatsuse ja (teda puudutava info) konfidentsiaalsuse,
mis aga ei tahenda, et karistusseadustiku jargi ei peaks kaituma.

Lisaks reguleerib alaealiste puhul toimimist Eesti Vabariigi Lastekaitseseadus.

Kohustus abivajavast lapsest viivitamata teatada kohaliku omavalitsuse (ksusele voi
lasteabitelefonil 116 111 on kdigil isikutel, kellel on olemas teave abivajavast lapsest. Abivajav
laps on laps, kelle heaolu on ohustatud véi kelle puhul on tekkinud kahtlus tema
vaarkohtlemise, hooletusse jatmise vdi muu lapse digusi rikkuva olukorra suhtes, ja laps, kelle
kditumine ohustab tema enda vdi teiste isikute heaolu.

Kohustus hadaohus olevast lapsest viivitamata teatada hadaabinumbril 112 on kdigil isikutel,
kellel on olemas teave hadaohus olevast lapsest. Hidaohus olev laps on laps, kes on oma elu
vOi tervist ohustavas olukorras, ja laps, kelle kditumine ohustab tema enda véi teiste isikute
elu voi tervist.

Kuriteo tdendite sailitamine

Lahtuvalt kuriteo tdendite kaotsimineku valtimisest tuleb olla teadlik, et enne
téendusmaterjalide kogumist ei tohiks kliendile pakkuda siia, juua ega dussi all kdimist ja
rilete vahetamist ning valtida kliendiga flisilist kontakti. Eelkdige peavad sellest teadlikud
olema meditsiinito6tajad kuna tGendosus, et klient vahetult peale riinnakut psihholoogi
juurde satub, on Usna vaike. Ometi on oluline neid aspekte teada kdigil seksuaalvagivalla
ohvritega kokku puutuvatel spetsialistidel. Ohvrile tuleb teada anda: mida varasem on
meditsiiniline labivaatus ja vajalike proovide votmine, seda paremini saab juhtunut tdendada
— kui ohver likkab edasi meditsiinilist ldbivaatust, voib viivitus kahjustada tema
tOsiseltvOetavust ning vajalikud bioloogilised tdéendid voivad havida. Kohtumeditsiinilised
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toendid sdilivad kuni 5 66pdeva; kehalisi vigastusi vdib olla vdimalik fikseerida ka pikema aja
jooksul.

On leitud, et vaid vdike osa seksuaalkuriteo ohvritest raporteerivad sellest politseile. Mitmed
kannatanud on ndus politseile juhtunu kohta avalduse tegema, kuna on soov 0digluse
tagamiseks ja tulevikus riinnakute ennetamise eesmargil. Klient, kes otsustab mitte politseid
teavitada, vOib tunda silid. Uurimine saab olla efektiivseim, kui kuriteost teatakse peale
juhtunut nii kiiresti kui vdimalik. Oigusemdistmise protsess vdib olla pikaajaline ja
komplitseeritud ning voib alal hoida voi siivendada kliendi distressi. Sageli ei jdua juhtumid
kohtusse toendite vahesuse tottu. Kuigi ohvrid véivad mdista digussiisteemi mehhanisme ja
piiranguid, voivad nad tunda tugevat ebadiglustunnet ja nagu poleks neid usutud.
Teatamisosakaal on vaike, kuna ohvrid tajuvad nendega uurimiseks labi viidavaid protseduure
ebamugavana, neile vOib osaks saada soovimatu tahelepanu ja hinnanguline vai siitidistav
suhtumine. Lisaks vdivad olla mitteteatamise p&hjusteks: ohvrite arusaam, et intsident polnud
piisavalt tOsine; ebakindlus, kas tekitatud kahju oli kavatsuslik; ei soovita, et teised, k.a.
perekond saaks teada juhtunust; puuduvad tdendid, et intsident toimus; hirm riindaja voi
kellegi teise ees; uskumus, et politsei ei pea juhtunut piisavalt tdsiseks voi ei saa midagi ette
vOtta; stltunne.

Toendite kogumiseks psiihholoogiline ettevalmistus

SVV jargselt toimub meditsiiniasutuses kehaline (sh genitaalne) labivaatus ja kohtule tdendite
kogumine, mis tahendab uurijale ka detailsete (tluste andmist. Need rutiinsed toimingud
vOivad ohvri jaoks olla distressi oluliselt suurendavad, kuna tekitavad tugevaid seoseid SVV
kogemusega. Kuna on leitud, et ldbivaatuse aegne stressitase ennustab SVV jargselt esinevat
psihhopatoloogiat, siis kohtuekspertiisi tdendite kogumine voib mdjutada ohvri
psihholoogilist hairitust. Seega saaks ennetavate tehnikatega vahendada SVV jargse
uurimisega kaasnevat stressitaset ja riski, et tulevikus arenevad vadlja &arevus- voi
meeleoluhdired. Ennetamine tdhendab siinkohal arvestamist, et ohver on tdenaoliselt
aarmusliku distressi seisundis ja labivaatuse eesmark peaks olema distressi vahendamine,
mitte suurendamine.

- Voimalikult lihidalt infoandmine selle kohta, mis ohvrit ees ootab

- Selged ja kergesti jalgitavad selgitused, juhised

- Ohvri kaasamine, kuid mitte 1abi noudmiste voi dhvarduste

- Voimalusel lihtsad hingamis- ja [6dvestustehnikad darevuse alandamiseks.

Ukskaik, kas ohver otsustab teatada kuriteost politseile vdi mitte, oleks hea, kui ohver oleks
teadlik menetluse kaigust. On oluline, et ohver mdistaks, et politsei Glesandeks on labi viia
erapooletu uurimine. Kui politseile on riinnakust teatatud, on ametnikud vastutavad tdendite
kogumise, hindamise ja info tootlemise eest. Nende Ulesanne on kriitiliselt hinnata, kas
t6endid toetavad suldistuse esitamist, vaatamata sellele, mida nad isiklikult tunnevad voi
arvavad. Tuleb olla teadlik, et kui politsei otsustab mitte protsessi jatkata, ei tdhenda see, et
ohvrit ei usuta. Politseil voib olla hulgaliselt péhjuseid, mis takistavad juhtumiga jatkamist,
naiteks flilsiliste tdoendite puudumine. Vaatamata sellele, et ohver end taielikult ja ausalt
avab, voidakse kaebus jatta rahuldamata, kui téendid ei ole kohtu jaoks piisavad. Sellest
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sGltumata on vaja alati toetada ohvri soovi politseisse podrduda ja seda kahel p&hjusel: 1)
seksuaalkurjategijad on sageli retsidiivsed, isegi kui sel korral ei dnnestu kurjategijat leida,
voidakse ta tabada edaspidi ja sttdi mdista tagantjargi 2) ohvrile vdib olla kergendav
politseisse avalduse tegemine.

IV Pstihholoogiline kriisindustamine

Kriisisekkumine tahendab toetuse ja abi pakkumist, kus ndustaja on osavdtlik kliendi tunnete
valjendamise suhtes ja on emotsionaalselt keskendunud. Oluline on aidata ohvril leida Ules
enda tugevused ja paranemist soodustavad toimetulekumehhanismid ning nende kasutamist
toetada. KriisinGustamine ei ole teraapia. Noustaja kaasabil saab planeerida edasisi samme ja
korrigeerida vaararusaamu (nditeks enesesitidistamine) seoses seksuaalvagivallaga (see
holmab ka pstihhoedukatsiooni). Nii lthi- kui pikaajaliste plaanide tegemisel tuleb lahtuda
ohvri vajadustest ja otsustest.

Noustaja kasutab aktiivse (vajadusel ka passiivse) kuulamise tehnikaid ja peegeldamist,
radkides toetava hadletooniga, valtides kiirustavat kdnelemist ning valjendades ka oma
kehahoiakuga emotsionaalset kohalolu ja tdahelepanu. Kliendi enda mdjuvdimu olemasolu
rohutamine holbustab ohvril taastada kontrollitunnet oma elu tle, kuid tuleb olla teadlik, et
inimene, kes on akuutses kriisis, et pruugi veel olla koheselt vdimeline selgelt métlema ja
otsuseid tegema.

Enamik seksuaalvagivalla ohvreid kogevad markimisvaarset psidhilist traumat, séltumata
sellest:

-kas ohver ja teo toimepanija olid omavahel tuttavad voi védrad

-kas oli tegemist alkoholi vdi narkootikumide tarvitamisega enne riinnakut
-kas fuisilisi kehavigastusi tekitati vagivalla kaigus voi mitte

-kas riinnak viidi I6pule voi oli see riinnaku katse

Pstdhilise trauma kogemise pdhiolemus seisneb mdjuvdimu, kontrollitunde kadumises ja
eemalejaetuse tundes. Kontrollitunde kadumine viitab tundele, et on vahenenud kontroll ja
maojuvdim oma elu lle. Eemalejdetus tdhendab teistest erinemise voi védrandumise tunnet.
Seega on kriisinbustamise eesmark aidata kliendil taastada kontrollitunne ja vahendada
voodrandumistunnet, sh kindlustada olulisi suhteid.

Kliendi kontrollitunde taastamine

Klient ise saab olla oma taastumise eest vastutav ja otsustaja. Teised vdivad pakkuda
nouandeid, ndustamist, toetust, abi, hoolitsemist ja hoolimist, kuid paranemisprotsessi eest
vastutab eelkdige ohver ise. Paljud heakavatsuslikud katsed ohvri abistamisel ebadnnestuvad,
kuna kannatanult vGetakse ara voimalus tunda mojuvéimu ja kontrollitunnet.

Kontrollitunde taastamiseks on kasutusel valideerimine ja stabiliseerimine.
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e Valideerimisel ndustaja nditab muret kliendi heaolu pdrast, nditab Ules empaatiat
kliendi kogemuse ja selle tagajargede osas, pakub sisukat emotsionaalset toetust ja
jagab kasulikku informatsiooni. Valideerimine, labi selle, et tunnustada kliendi vaartusi
ja digusi, aktsepteerida tema tundeid, rohutada tema tugevusi ja julgust ning kinnitada
tema paranemisvdoimet, aitab taastada kliendi enesevaarikust ja voimutunnet.
Valideerimistehnika on tavaliselt kuulamine, mille kdigus kliendile kinnitatakse, et teda
usutakse, ja kinnitamine, et oma kogemusest radkimine ndustajale on turvaline.
Valideerimistehnikad toetavad kliendi tugevuste ja ressursside leidmist ning pakuvad
vOimaluse emotsionaalseks enesevaljenduseks.

e Stabiliseerimisel on kaks eesmarki. Esimene on tagada kliendi turvalisus olukordades,
kus ta voib olla suitsidaalne, vajada kohest meditsiinilist abi vdi on otseses ohus
rinnaku kordumise ees. Teine on aidata kliendil toime tulla oma emotsioonidega nii,
et ta poleks neist lilekoormatud ja vdimetu funktsioneerima. Kui ndustaja kohtub
rinnaku ohvriga vahetult peale juhtunut, siis voivad emotsioonid olla daarmuslikult
intensiivsed. Ohvrid vdivad olla vdimetud arutama nendega juhtunut ilma, et ei tekiks
emotsionaalset llekoormust. Sellises olukorras on vaja kriisisekkumisena kliendi
emotsioone stabiliseerida. See tdahendab emotsionaalse hadirituse alandamist,
tugevdades kontakti ,siin ja praegu” olemise ldbi ning vdimaldades kliendi
kontrollitunde taastumist. Kliendil tuleb aidata rahuneda ja taastada oma vdime
keskenduda esimestele sammudele enese abistamise ja paranemise osas. Suur roll on
hea ndustamissuhte loomine.

Vodrandumistunde vahendamine

Noustamise kaigus soodustatakse selliste suhete loomist, mis aitaksid kliendil vahendada
vodrandumistunnet. Kuigi valideerimine ja stabiliseerimine aitavad sellele protsessile kaasa,
siis ka noustaja omadused, nagu usaldatavus ja aktsepteerimine, on olulised kliendi
usaldustunde taastumiseks. NGustamissuhtest oleneb ka see, kas klient jatkab noustamist.
Sageli kogeb ohver hirmu ja teisi tugevaid tundeid oma kogemusest raakides, ning raakimine
noustajaga on samal ajal nii kasulik kui ebameeldiv. See suurendab tdendosust, et kliendil on
vaga raske tulevikus uuesti ndustamisele tulla. Klienti on riinnaku kaigus tahtlikult teise
inimese poolt kahjustatud ja seetdttu voib ta olla torges kellegi usaldamisel. Mdned kliendid
on eriti tundlikud ndustaja reageeringutele. Kui valideerimisprotsess laks edukalt, siis aitab
see takistustest lile saada ja luua positiivse suhte. Ka noustaja teadmised SVVst ja selle
tagajargedest on selles abiks. Eemaldumistunde vdhendamine puudutab suhteid ka teiste
inimestega. See holmab nii eneseavamist, aga ka suhtlemist teistega, kellel on sarnane
kogemus. Siia alla kuulub nii juriidiline, hariduslik kui poliitiline tegevus, et ennetada teiste
ohvriks sattumist.

V Jatkukohtumiste sisu ja teemad

Jargnevalt on toodud vilja valdkonnad, mida ndéustaja saab kasitleda jatkukohtumistel
kliendiga, kui akuutne kriis on méodumas.

1. Toimetuleku soodustamine ja psiihhoedukatsioon
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2. Seksuaalvagivallaga seotud uskumused

3. Kliendipoolne eneseavamine

4. Psiihhoteraapia vajaduse hindamine

5. Kohtumise kokkuvdte ja jargmise kohtumise kokkuleppimine

Soltumata sellest, milliseid teemasid kasitletakse v6i mis etapis nGustamine parasjagu on, jadb
keskseks kliendile toetuse pakkumine |3bi aktsepteeriva ja mittehinnangulise hoiaku ning
kliendi vajaduste kindlaks tegemine nii aktiivse kui passiivse kuulamise kaudu. Iga
noustamisseansi |0pus on vajalik teha kokkuvdte kohtumisest, voimalusel pakkuda kliendile
kasitletud teemadega haakuvat kirjalikku materjali ja leppida kokku jargmine kohtumine.

1. Toimetuleku soodustamine ja psihhoedukatsioon

Selles etapis on oluline klienti harida, et ohver tunneks dra ja mdistaks enamlevinud
reaktsioone peale seksuaalvagivalla kogemist ning ndustada klienti toimetuleku
parandamiseks. Vajadusel tuleb klienti julgustada kasutamaks erinevaid ndustamisteenuseid
(nditeks juriidiline vdi sotsiaalabi). Kliendile info pakkumine aitab normaliseerida tekkinud
reaktsioone ja suurendada teadlikkust erinevatest toimetuleku vGimalustest. Kuigi infot tuleb
pakkuda ka esmasel kohtumisel, tuleb silmas pidada, et akuutse kriisi faasis voib kliendil olla
raskusi keskendumise ja meelespidamisega. Seega oleks hea jatkukohumistel pdhjalikumalt
keskenduda info pakkumisele ja psiihhoharimisele.

Noustaja eesmark on aidata kliendil teha praktilisi samme, et parandada kliendi véimekust
tulemaks toime riinnakuga seotud probleemidega. See tahendab muuseas ka adrevusega
toimetulemise oskusi.

Tegevused psiihhoedukatsiooni ja toimetuleku soodustamise raames:

a) Hinnata lGhidalt tekkinud traumareaktsioone

b) Normaliseerida reaktsioone ja selgitada traumat vallandavaid tegureid
c) Kindlaks teha kliendi taastumiseks sobivad oskused

d) Arutleda positiivsete ja negatiivsete toimetulekustrateegiate Ule

e) Negatiivsed toimetulekustrateegiad

f) Positiivsed toimetulekustrateegiad

a) Hinnata lGhidalt tekkinud traumareaktsioone

Seda saab teha nii informaalselt kui formaalselt. Esimesel juhul palutakse ohvril vabas vormis
kirjeldada, kuidas ta on end tundnud peale eelmist kohtumist. Formaalse hindamise puhul
vaadeldakse enamlevinumate probleemide olemasolu, selleks vdib kasutada allpool toodud
kiisimustikku (Lisa 2). Monikord aitab struktureeritum hindamine juhtida kliendi tdhelepanu
sellele, et traumareaktsioone mitte valesti mdista. Eesmark on aidata kliendil aru saada, et
tema reaktsioonid klassifitseeruvad tavaparasteks traumajargseteks reaktsioonideks. Ei
maksa karta, et nende probleemide ja reaktsioonide arutamine pole kliendile jdukohane voi
tekitab siimptomeid juurde. Enamik kliente pigem hindavad seda, kui neil tekib vdéimalus
iseendaga toimuvat paremini mdista ja olla teadlikud vdoimalikest tekkivatest reaktsioonidest.
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b) Normaliseerida reaktsioone ja selgitada traumat vallandavaid tegureid

Kliendile voib selgitada, et ta pole Uksi, vaid seksuaalriinnakut kogenud inimesi on kahjuks
paris palju ning teatud osa ohvritest kogevad trauma jargselt erinevaid reaktsioone. Kui on
selgitatud valja kliendil tekkinud reaktsioonid, vGib pakkuda normaliseerivat infot kliendi jaoks
enim hdirivate reaktsioonide kohta. On oluline tuua vilja, et suurem osa tekkinud
reaktsioonidest taanduvad aja jooksul. See aitab sisendada kliendile lootust tuleviku suhtes.
Kui plaanis on ka jatkukohtumised, siis oleks hea maaratleda n6 baastase, kus klient parasjagu
asub, et aja moodudes oleks vdimalik millegagi vorrelda kliendi paranemist ja simptomite
vahenemist. Kui kliendil ilmnevad reaktsioonid, mis pole ootusparased (naiteks psiihhootilised
simptomid) v&i on kliendi jaoks talumatult koormavad, peab kaaluma kliendi suunamist
psuhhiaatri vastuvotule.

Seksuaalvagivalla jargselt tekkivad probleemid vdib jagada kahte kategooriasse, mis vdivad
esineda samaaegselt vdi vahelduda aja jooksul. Esimene kategooria on pealetiikkivad
reaktsioonid, mis on ohvri jaoks vaga intensiivsed ja raskesti ignoreeritavad. Naiteks
oudusunendod, rinnakuga seotud sagedased motted, mitmed fiilsilised simptomid
(kiirenenud pulss sindmusele moeldes, unehdired, keskendumisraskused jm). Teine
kategooria on valtimisreaktsioonid, naiteks traumat meenutavate stiimulite aktiivne
valtimine, depressioon, Uldine tuimus, tuntakse eraldatust teistest inimestest ja imbrusest.
Tekkivad reaktsioonid on ohvri jaoks raskesti kontrollitavad. Reaktsioonide selgitamisel ja
normaliseerimisel on kasulik kliendile selgitada, et drevus ja distress on sageli vallandatud
mingite traumat meenutavate stiimulite poolt. Nendeks vallandajateks vdivad olla: kellegi pilk;
moni heli voi haal; vihane vdi kontrolliv haadletoon; 16hn; kellegi sarnanemine riindajaga; mingi
paik vOi koht, mis meenutab riinnakupaika; fldsilised aistingud (sidamepekslemine, valu,
kellegi flisiline puudutus); seksuaalse sisuga naljad; isiklike kiisimuste kiisimine jpm.

Monikord on vallandavad tegurid selgelt seotud vagivallakogemusega, mdnikord aga ei pruugi
ilmneda selget seost reaktsiooni ja trauma vallandaja vahel. Mdnikord toimub reageerimine
vaga kiirelt ja vallandaja jaab markamatuks, ilma, et inimene ise aru saaks seosest
minevikuslindmusega. Vallandavateks teguriteks véivad olla ka positiivsed asjaolud — lapse
siind voi lahedase paarisuhte loomine.

Voib osutuda oluliseks rohutada, et traumast taastumine on aegandudev, samm-sammuline
protsess, mis ei juhtu koheselt. Paranemine ei tdhenda siindmuse unustamist, vaid sellega
toime tulemist. Paranemise kaigus 0pib klient paremini juhtima traumaga seotud emotsioone,
tekkivad reaktsioonid jaavad harvemaks ja ei ole enam nii intensiivsed ning klient saavutab
usu enda vdimesse toime tulla.

c) Kindlaks teha kliendi taastumiseks sobivad oskused

Klienti tuleb teavitada, et on olemas teatud omandatavad oskused, mis aitavad traumast
taastuda. Oskuste hulka kuuluvad: psiihhoedukatsioon (trauma, toimetuleku ja taastumisega
seotud teabe omandamine); traumaga seotud uskumuste ldbitd6tamine; eneseavamine.

Pstiihhoedukatsioon: voimalikult palju anda kliendile teavet seksuaalvagivalla mdjude ja
taastumise kohta. Lisaks hélmab see positiivsete toimetulekumehhanismide omandamist ja



22

negatiivsetest toimetulekumehhanismidest hoidumist, mis teevad probleemi veel
keerulisemaks (naiteks ainete kuritarvitamine). Opitakse kasutama tehnikaid, mis aitavad
drevuse ja pingega toime tulla (naiteks I6dvestus-, hingamistehnikad ja tahelepanu suunamise
harjutused).

SVVga seotud uskumuste labit66tamine: Opitakse dra tundma ja korrigeerima hairivad
uskumusi ja hoiakuid. Eriti tdhus vdib see olla toimetulekul habi ja stititundega. Neid tehnikaid
rakendatakse kognitiivses teraapias.

Enese avamine: Opitakse radkima traumakogemusest ja selle isiklikust mdjust. See on seotud
ka eksponeerimistehnikatega, kus korduvalt kasitletakse traumakogemust terapeudi
suunamisel.

d) Arutleda positiivsete ja negatiivsete toimetulekustrateegiate Ule

Uurida kliendilt, kuidas ta on pludnud toime tulla riinnakuga seotud probleemide ning
drevuse ja pingega. Oluline on valja selgitada, kas need toimetulekuviisid on olnud positiivsed
(mis soodustavad taastumist) voi negatiivsed (mis takistavad paranemist v&i pdhjustavad
lisaprobleeme). Kindlasti tuleb tdhelepanu juhtida kliendi enda tugevustele ja ressurssidele.

Voib olla kasulik vaadata Ule lihike loetelu positiivsetest ja negatiivsetest toimetulekuviisidest.
Positiivsed toimetulekuviisid on sellised, mis aitavad vahendada arevust ja teisi hairivaid
reaktsioone ja parandada olukorda selliselt, et ohvrit kuidagi ei kahjustaks ning on kasulikud
ka pikemas perspektiivis. Toimetulekuviisid, mis on tdendoliselt kasulikud:
[66gastumismeetodid (lihaslddvestus, hingamistehnikad, meditatsioon); mdddukas flilisiline
koormus; kellegagi vestlemine toetuse saamiseks; aktiivtegevused (aktiivne puhkus, té6alane
tegutsemine, séogivalmistamine, aiandus, jalutamine jpm.); tugigrupis osalemine. Negatiivsed
toimetulekuviisid hoiavad probleemi alal. Need viisid vdivad arevust kill hetkeliselt alandada,
kuid vdivad hiljem lisaprobleeme tekitada ning hiljem on neid mustreid keeruline muuta.
Negatiivsete viiside alla kuuluvad: alkoholi v&i soltuvusainete tarvitamine; sotsiaalne
eemaldumine; traumaga seotud asjaoludest mitteraakimine, mittemotlemine voi ndustamise
valtimine (aitab kall valtida distressi, kuid takistab toimetulekut traumaga ja selle
tagajargedega); emotsioonide allasurumine; viha ja vagivald; Ulemadarane s66mine voi
s6Oomise valtimine; ennastkahjustav kditumine (naiteks enesevigastamine voi suitsiidkatse).

Kui kliendiga arutletakse toimetulekuviiside Ule, peaks olema eesmark aidata kliendil kaaluda
vOimalusi ja teha tal endal otsuseid, ilma hukkamdistu ja suldistusteta. Noustaja saab
valjendada omapoolset toetust positiivsete toimetulekustrateegiate leidmisel.

e) Negatiivsed toimetulekustrateegiad

Need toimetulekuviisid aitavad probleemil kinnistuda. Nad voivad distressi kill ajutiselt
vahendada, kuid hoiavad alal pikemas perspektiivis. Sellised tegevused, mis pakuvad ajutist
kergendust, aga hiljem osutuvad problemaatiliseks, vGivad tekitada séltuvust, naiteks
suitsetamine ja ainete kuritarvitamine.

- Alkoholi v6i narkootikumide tarvitamine
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Ainete tarvitamine vOib aidata malestusi tuhmistada, suurendada sotsiaalset enesekindlust
vOi soodustada uinumist. Kuid rohkem kui kasu, tekib sellest probleeme — kahjustab
otsustusvdimet ja vaimset vdimekust, pohjustades probleeme suhetes pere ja sOpradega ning
monikord vdib suurendada ka uue riinnaku tdendosust.

- Ennastkahjustav kaditumine (I6ikumine, p&letuste tekitamine)

Sellist kaitumist voidakse monikord télgendada manipuleeriva kaitumisena. Tegelikult vdib
seda naha kui kannatust, mis tuleneb iseendast ja oma kehast eraldunud olemise tunde tdttu.
Sihilikult endale haiget tegemine vdib tunduda parem vdimalus, kui Gldse mitte midagi tunda.

- Sotsiaalne eemaldumine

Vahendades kontakti vdlismaailmaga, voib ohver kill suuta valtida mitmeid reaktsioonide
vallandajad, kuid isolatsioon tekitab tegelikult probleeme. Eemaldumise tagajarjel vaheneb
sotsiaalne toetus, halvenevad sOprus- ja ldahedussuhted. See aga tekitab omakorda
depressiooni ja hirmu. Sotsiaalsetest tegevustest eemale hoidmine votab ara vdimalused
kogeda positiivseid emotsioone ja tunda saavutuste tle r6dmu.

- Viha

Nagu isolatsioon, aitab ka viha hoida eemale mitmetest traumareaktsioonide vallandajatest.
Kuid samuti takistab see positiivsete suhete ning toetuse tekkimist ja soodustab eemaldumist
olulistest inimestest. Viha vdib viia ka todalaste, paarisuhte voi teiste suhtealaste
probleemideni.

- Valtimiskaitumine

Jagada kliendile infot, et mitmed seksuaalvagivallaga seotud uuringud naitavad, et liigne
traumaga seotud malestuste ja olukordade valtimine vGib viia PTSH tekkimiseni. Kindlasti
tuleb selgitada, et kahjulik on liigne valtimine, mis tdhendab pidevalt peaaegu kdigi traumaga
seotud motete ja tunnete ning situatsioonide valtimist. Mdningane valtimine ei ole probleem,
nii kaua kui ta regulaarselt oma probleemiga tegeleb ja ei piira oma elustiili darmuslikul viisil
(jaddes toolt koju voi ei lahe kodust pikka aega vélja). Tavaparase elurutiiniga jatkamine aitab
tegelikult taastada kliendi turvatunnet. Voib ka tapsustada, et juhtunust ja selle tagajargedest
mitterdaakimine (lIdhedasele sdbrale, pereliikmetele, ndustajale) on lks tavalisemaid véltimise
viise. Kliendile saab tutvustada, et valtimise vdahendamiseks vdib teha jargnevat: plitida
rohkem kodust valjas kdia (vajadusel mdne lahedase abiga); sihilikult radakida moningatest
vahem hairivatest aspektidest, mis on labielatuga seotud; kavatsetult jatkata varasemate
rollide taitmist (t606- ja pereelu); teadlikult mitte valtida kohti voi olukordi, mis on ohutud, kuid
meenutavad vagivalda; radkida ndustajaga oma kogemusest; leppida, et esile vdib kerkida
erinevaid tundeid, kuid nendega on vdimalik dppida toime tulema.

f) Positiivsed toimetuleku meetodid

Selleks, et tulla toime seksuaalvagivalla jargselt tekkinud reaktsioonidega, on vajalik
omandada teatud oskused — margata, kui reaktsioonid tekivad, maista, mis on juhtunud ning
ja proovida uuel moel reageerida. Esimene samm on saada teadlikuks , kaivitajatest”, mis
vallandavad reaktsioone. Kui teatakse, mis reaktsioone esile kutsub, saadakse end paremini
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tundma Gppida (ja mdista, et ta pole ,hulluks” lIdinud) ning seejdrel on lihtsam valmistuda
nendega toime tulemiseks.

Ohvril on vaja mdista aktiivse ja positiivse ning negatiivse toimetuleku erinevust. Kui klient
vOtab suuna tulemaks toime vagivallaga seotud probleemidega, tekib tal suurem
kontrollitunne — tal on md&jujoud ning kontroll iseenda ja oma elu lle. Aktiivne toimetulek
tdhendab seksuaalvagivalla mdjude teadvustamist ning aktsepteerimist, seejuures tegeledes
asjade paremaks muutmisega. Positiivsed strateegiad aitavad vahendada arevust ja teisi
hairivaid reaktsioone ning parandada olukorda nii, et see ei kahjusta enam ohvrit ei antud
hetkel ega tulevikus.

- Raakida kellegagi toetuse saamiseks

Sageli toob kogemusest ja malestustest radkimine kliendi jaoks kaasa mdne kasuteguri. Need
ei pruugi ilmneda kohe peale Uhte vestlust, vaid selleks kulub veidi rohkem aega.

- Lodvestumistehnikad

Rakendada voib lihaslddvestust, hingamisharjutusi, meditatsioone, kuuma vanni, venitusi,
vOimlemist, joogat ja muud, mis kliendile sobib ning vdiks |6dvestumisele kaasa aidata. Ka
kujutlusharjutused (naiteks enda turvapaika kujutlemine) vGib ohvrile abiks olla. Kuigi
[6dvestumistehnikad voivad kasulikud olla, voivad need moénikord ka distressi suurendada, kui
keskendutakse hairivatele fuisilistele aistingutele ja vihendatakse kontakti viliskeskkonnaga.
Kehaline 106gastus voib osutuda ka trauma paastikuks. Seetottu tuleb seda ka kliendiga
arutada. Vt allpool naidet hingamisharjutuse (Lisa 3) ja lihaslddvestuse (Lisa 4) kohta.

- M0o0odukas flitsiline treening

Jalutuskaigud, jooksmine, ujumine ja muu treening vdib vdhendada fliUsilist ning vaimset
pinget ja aidata kaasa taastumisele.

- Positiivsed tahelepanu kdrvalejuhtivad tegevused

Positiivne aktiivne puhkus voi todalane tegevus aitavad inimesel eemalduda tema
malestustest ja reaktsioonidest. Sel moel on véimalik parandada meeleolu ja uuesti elu ,lles
ehitada“. Sageli on kasulik teadlikult jatkata tegevusi, mis varem rédmu pakkusid. Oluline on
teada, et tahelepanu kdrvale viimine Uiksinda tdenaoliselt taastumist ei soodusta, samaaegne
aktiivne toimetulek trauma ja selle tagajargedega on samuti oluline.

- Osalemine tugigrupis

See voib vihendada eraldustunnet, aidata taastada usaldust teiste vastu, véimaldab (iheskoos
Oppimist ja vastastikust toetust ning inimestel on véimalus liksteisega jagada toimetulekuviise
ja edusamme.

- Péaevikupidamine

Paevikupidamine voimaldab kliendil paremini oma kogemust mdista. V3ib ka juhtuda, et see
hoopis suurendab distressi, kui keskendutakse rohkem oma malestustele ja emotsionaalsele
valule.
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- Positiivne sisekdne

Iseendaga radakimine stressoriga silmitsi seistes aitab kliendil end stressiga toimetulekuks ette
valmistada, sellele vastu astuda ja toime tulla. Seda vdib rakendada nii seksuaalriinnakuga
seotud kui ka mitteseotud stressifaktorite puhul. Vt allpool naidet positiivse sisekdne kohta
(Lisa 5).

- Helistamine nGuande- vai usaldustelefonile

Klient peaks olema teadlik, kuhu ta vajaduse korral helistada saab. Seda infot saab talle
pakkuda ndustaja, kes on end kurssi viinud olemasolevate véimalustega.

2. Kliendipoolne eneseavamine

Sageli arvatakse, et sindmusest raakimist peaks valtima, kuna see vOib klienti
retraumatiseerida. Tegelikult aga on leitud, et see vdib ka paranemisele ja PTSH siimptomite
ennetamisele kaasa aidata. Loomulikult on see protsess kliendi kontrollida, kas, kellele, mida
ja millal ta raagib. Eneseavamise esimese sammu vdib teha ka kirjalikult. See vdiks olla pigem
kirja, kui essee vormis. Eneseavamist voib alustada kogemuse rekonstrueerimisega pohinedes
esialgu vaid faktilisele infole ja alles seejarel hakata lisama ohvri reaktsioone ning emotsioone.
See ei pea olema hiljem kellelegi lugemiseks.

Moned ohvritest soovivad radkida juhtunust, kui ménede jaoks voib liiga vara véi ebasobival
ajal toimuv Umberjutustamine tuua kaasa retraumatiseerimise ja seega haavatavuse
suurenemise. Terapeudi reageeringud kliendi paljastustele, eriti neile, mis on habivaarsed voi
teisel moel murettekitavad, mdjutavad tdenadoliselt protsessi terapeutilist edukust. Klinitsist
peab olema empaatiline, teraapiaprotsessi aktiivselt kaasatud ja hooliv ning valjendama
sligavat osavotlikkust, kaastundlikkust kliendi kdige raskemate ja valusamate kogemuste osas.
Samal ajal peab terapeut sailitama eksimatu professionaalse kditumise, mis tahendab muu
hulgas ka selgeid piire, et leevendada vdimalikke negatiivseid eneseavamise tagajargi. Kuigi
monikord soovitatakse terapeutidel, kes on ise sattunud SVV ohvriks, oma kogemust jagada
sarnase kogemusega kliendiga, hdlbustamaks empaatilise sideme tekkimist, peaks terapeudid
tegelikult ettevaatlikud olema isikliku info jagamisega klientidele.

Eesmark on selgitada kliendile eneseavamise seost taastumisprotsessiga; aidata juhtunut
integreerida kliendi ellu. See vdib eriti oluline olla klientidele, kellel esinevad pealetiikkivad
reaktsioonid, nditeks dudusunendos voi soovimatud malestused, vdi ka traumamalestuste ja
traumat meenutavate stiimulite valtimine. Kliendi eneseavamine on seotud tugevalt tema
uskumuste ja hoiakutega. Noustajal tuleb endale seda teadvustada ja arvestada ka kultuurilise
ja muu taustaga, kuna viimased voivad suurt rolli mangida.

Sotsiaalsed reageeringud seksuaalvagivalla ohvrite eneseavamisele vGivad olla positiivsed voi
negatiivsed. Negatiivsed reageeringud on siilidistamine (nagu ohver poleks olnud piisavalt
ettevaatlik voi kaitus ise vastutustundetult), teistmoodi kohtlemine (nditeks endast
eemaletdukamine), kontrolliv kditumine (naiteks ohvri eest valikute tegemine), vajaliku
tahelepanuta jatmine (lGtlemine ohvrile, et ta peaks eluga edasi minema). Positiivsed
reageeringud on ohvri uskumine (seoses juhtunuga), reaalne abi/info pakkumine (néaiteks
aidatakse leida meditsiinilist abi), emotsionaalne toetus (lohutamine), kuulamine/raakima
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julgustamine (tunnete kuulamine). Negatiivsed sotsiaalsed reaktsioonid on tugevalt seotud
suurenenud psihholoogiliste simptomitega ning kehvema paranemisega.

Teemad kliendipoolse eneseavamise kasitlemisel:

a) Uurida ohvri kogemusi seoses eneseavamisega

b) Pakkuda kliendile teavet eneseavamise olulisuse kohta
c) Leida sotsiaalse toetuse allikaid

d) Eneseavamise eelised ja puudused

a) Uurida ohvri kogemusi seoses eneseavamisega

Eesmark on saada infot, kas ja millised on kliendi kogemused eneseavamisel seoses
seksuaalvagivalla kogemusega. Selleks voib kasutada kiisimusi: ,,Oled sa mdelnud kellelegi
radkida endaga juhtunust?“, , Kas sa oled kellelegi juba raakinud?“, ,Mida sa talle Gtlesid?”,
,Kuidas sellest radkimine oli sinu jaoks?“, , Kellele sa (veel) tahaksid raskida?“, ,Mis takistab
sind jagamast seda kogemust temaga (nimi)?“. Oluline on, et kisimustega klienti Ule ei
koormataks. See vOib tekitada ohvris tunde, et teda riinnatakse. Kiisida tuleb tks kiisimus
korraga ning valtida liiga suurt hulka kisimusi lihikese ajaperioodi jooksul.

Eneseavamist voOivad takistada mitmed pd&hjused, mis on seotud kliendi arvamustega
jargnevates valdkondades:

- Sotsiaalne eemalelikkamine (,Teised hakkavad minust halvasti motlema“, ,,Mind
naeruvaaristatakse”, ,,Ma ei meeldi siis enam oma sGpradele”)

- Hirm kaotada emotsionaalset kontrolli (,,See hirmutaks mind liialt”, ,Ma muutuksin
liiga vihaseks”, ,See muudaks mind liiga kurvaks®)

- Mure teiste parast (,, Teised ei tule selle teadmisega toime®, ,,Ma pean hakkama teisi
lohutama“, , Teistel on seda liiga raske kuulda“)

- Usaldusisiku puudumine (,,Mul pole kedagi, kellele radkida“, ,Keegi ei vaari téde”, ,Ma
ei taha kellegagi nii lahedaseks saada“)

b) Pakkuda kliendile teavet eneseavamise olulisuse kohta

Jagada kliendile teavet, et ohvrite eneseavamisel, kas kirjalikult voi verbaalselt, on leitud
olevat kasutegureid nii psithilisele kui fldsilisele tervisele. On leitud, et eneseavamine
vahendab ka rumineerimist. Kui klient aktiivselt valdib traumaga seotud métteid ja tundeid,
vOivad tagajarjeks olla Gilemaarane rumineerimine ja halvenenud flilsiline tervis. Motete ja
tunnete allasurumine vOib ootamatult anda vastupidise efekti — mida tugevamalt ohver
pingutab, et juhtunule mitte mdelda, seda suurema tdendosusega tekivad taaskogemised,
pealetlikkivad métted ja hirmuunenaod. Siin vdib tuua ka klassikalise naite roosast elevandist
— kui paluda kliendil mitte mdGelda roosale elevandile, siis seda rohkem ta sellele tegelikult
motleb. Siinkohal peab olema teadlik, et eneseavamise kasutegurid pohinevad eeldusel, et
klient avab end inimesele, kes on toetavalt ja erapooletult valmis kuulama inimese lugu ning
ei anna eeldatavalt hinnanguid. Seega voib tekkida vajadus, et nGustaja vaataks koos kliendiga
[abi, milliseid aspekte juhtunust saab teistega jagada. Mdne inimesega saab jagada vaid
Uldiseid aspekte (naiteks simptomid, ebamugavus siindmust meenutavates olukordades,
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mure tuleviku arast), kuid mdne teisega on ehk vdimalik ka isiklikumaid ja emotsionaalsemaid
detaile jagada. Kliendil on alati vdimalik valida, kellele ja kui palju ta radgib — see toetab ka
kliendi véimutunnet olukorra Ule. Selleks, et eneseavamisel oleks véimalikult suur kasutegur,
peaks see lisaks faktilisele infole sisaldama ka kliendi emotsionaalseid reaktsioone ja traumaga
seotud uskumusi.

c) Leida sotsiaalse toetuse allikaid

Kuigi ohvri lahedased on sageli abivalmid, ei saa alati eeldada, et kliendi partner, pere voi
sobrad oleksid toetavad peale seksuaalvagivalda. Monikord vdib juhtuda, et pereliikmed on
tugevalt hairitud, stiddistavad ohvrit voi eemalduvad emotsionaalselt. Loomulikult klient ise
otsustab, kellele ta juhtunust raagib ja kellelt abi palub. Klient ise saab 6elda, kes ldhedastest
saab pakkuda erinevat tlilipi abi. Ndustaja saab aidata kaaluda, millised sGbrad voi pereliikmed
saaksid suurendada kliendi turvatunnet, pakkuda emotsionaalset toetust ja osutada praktilist
abi.

Kisimused, mis vdivad abiks olla: , Kas sul on sOpru vdi pereliikmeid, kellega sa saaksid
radkida?“, ,Kuidas su partner olukorrale reageeris?“, ,Kuidas on teised olulised lahedased
reageerinud — vanemad, 6ed-vennad, tadiskasvanud lapsed?”, , Kui sageli sa kohtud voi raagid
inimestega, kes on sinu suhtes abivalmis?“.

Lisaks sOpradele ja perele on ka teisi potentsiaalseid abisaamise allikaid, naiteks arstid,
noustajad, tugiisikud, sotsiaaltédtajad. Mdnikord ka todandja vdib olla toetav, vbimaldades
olla vajadusel mdnda aega to6lt eemal voi teha todkorralduses ajutisi muudatusi.

d) Eneseavamise eelised ja puudused

Voib olla kasulik vaadata Iabi eneseavamise eelised ja puudused, et klient kaaluks hoolikalt,
kellega ta juhtunut jagab. Kliendil tuleb paluda tuua valja enda arvates vdimalikud kasu- ja
kahjutegurid, mis vdivad eneseavamisega kaasneda.

- Voimalikud kasutegurid kliendi jaoks: saab raskuse ,enda seest vilja“, vabaneb
saladustest, kuuleb teiste reaktsioone, tunneb end vahem uksi, saab toimetulekuks
ideid, tunneb olevat moistetud, tunneb end hirme Uletades hasti, tunneb end teiste
poolt aktsepteerituna, muudab mdningaid enda hoiakuid, tunneb end paranemise
jaoks tegutsevat, voimalik enesetunde paranemine.

- Voimalikud kahjutegurid kliendi jaoks: tunneb end veel rohkem hairituna, saab kellegi
poolt halva reaktsiooni osaliseks, teised hakkavad liigselt nGu andma, teised saavad
isiklikest asjadest teada, tunneb end olevat mittemdistetud, inimesed arvavad teda
olevat hulluks ldinud, muudab moningaid enda hoiakuid, tunneb end teiste poolt
aratougatuna.

3. Seksuaalvagivallaga seotud uskumused
Eesmark on aidata ohvril dra tunda ja vaidlustada distressi tekitavaid veendumusi. Sageli tuleb
ette enese sildistamist ning teisi negatiivseid uskumusi, sh moétted, mis on seotud teiste
inimeste ohtlikkusega; arvamus, et ei suudeta simptomitega toime tulla véi kaitsta end
tulevikus kahju saamise eest; uskumused SVV p&hjuste kohta (vdararusaamad). Need hoiakud
ja uskumused voivad méjutada PTSH, drevuse ja depressiooni kulgemist. Klienti tuleb aidata
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motlema alternatiivsel moel, et vahendada distressi ja aidata kaasa taastumisprotsessile.
Siinkohal on vaga oluline, et ohver ei tunneks end slilidistatuna negatiivsete motete parast.
Negatiivsete uskumuste olemasolu ei viita kliendi rumalusele ega irratsionaalsusele voi
paranemise ebadnnestumisele. Tuleb aru saada, et seesuguste motete vaidlustamine voi
muutmine pole sugugi lihtne. Need uskumused naivad kliendile pigem faktid, mitte nende
endi tdlgendused. On oluline, et kliendil lastaks selgitada p&hjuseid, miks ta tunneb end siidi
ja mida ta enda arvates oleks pidanud teisiti tegema. Labi mdistmise on suurem tdendosus
aidata kliendil dppida teismoodi mdotlema.

Teemad seksuaalvagivallaga seotud uskumuste kasitlemisel:

a) Uskumuste, distressi ja paranemise vaheliste seoste selgitamine kliendile
b) Negatiivsete traumaga seotud uskumuste kindlakstegemine
c) Alternatiivsete uskumuste soodustamine

a) Uskumuste, distressi ja paranemise vaheliste seoste selgitamine kliendile

Selgitamine, et seksuaalvagivalla ohvrid pliiavad oma kogemust kuidagi motestada, anda
tolgendusi ja hinnanguid. Mdnikord need modtestamised, tdlgendused ja hinnangud on
negatiivsed ja distressi tekitavad. V3ib tuua ka selle kohta naiteid.

Uskumused vagivalla jargselt tekkivate reaktsioonide kohta: ,Ma lahen hulluks“, ,,Midagi peab
olema minuga valesti, et see kdik mind nii m&jutab“

Uskumused kaitumise kohta enne riinnakut, selle ajal ja peale seda: ,,Ma oleksin pidanud vastu
voitlema®“, ,,Ma ise kutsusin selle riinnaku mingil moel esile”, ,,Ma ise pdhjustasin riinnaku
tekkimise”

Uskumused SVV kohta (n6 miiidid): ,Mehed véagistavad naisi tulenevalt bioloogilisest
tungist”, ,Ainult teatud tllpi naisi vagistatakse®, ,Enamik vagistamisi pannakse toime
vOOraste inimeste poolt”, , Tuttava poolt toime pandud riinnak pole nii t3sine, kui vOdra poolt
vagistamine”, ,Vagistada ei saa mehi“

Uskumused isikliku v6imu ja toimetulematuse kohta: ,Olen abitu muutmaks olukorda
paremaks”, ,Ma ei suuda end kaitsta teiste inimeste eest”, ,Ma ei suuda midagi digesti teha”,

Uskumused reaktsioonidega toimetuleku kohta: ,,Parim, mida teha, on teeselda, et seda pole
kunagi juhtunud ja minna eluga edasi”, , Teen digesti, kui hoian teistest inimestest taielikult
eemale”, , Alkohol aitab mul paremini toime tulla®, ,Ma tunneks end paremini, kui saaksin
rindajale katte maksta“

Uskumused tuleviku kohta: ,Mu elu on igaveseks rikutud”, , Keegi ei soovi enam minuga
suhet”, ,Elu on haiget saamine ja kannatamine®, ,Elul ei ole enam motet”

b) Negatiivsete traumaga seotud uskumuste kindlakstegemine

Lisaks sellele, et raakida Gldiselt uskumuste rollist, on oluline aidata kliendil kindlaks teha tema
enda uskumused, mis temas distressi tekitavad. Abiks voivad olla kiisimused: ,,Mida sa oled
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moelnud alates riinnakust?”, ,Millised motted on sulle peale rinnakut muret tekitanud?“,
,Mida sulle teised on SVV kohta 6elnud?“.

Noustaja saab aidata kliendil poorata tahelepanu omaenda mdotetele ja aidata kindlaks teha
neid motteid, mis voivad vajada vaidlustamist.

c) Alternatiivsete uskumuste soodustamine

Kliendil tuleb aidata leida alternatiive negatiivsetele distressi tekitavatele motetele. Mdned
abistavad kiisimused: ,Millisel moel voiks veel/keegi teine sellest olukorrast mdelda?”,
»,Kuidas veel vdiks naha olukorda, et see oleks vahem hadiriv ja aitaks sul taastuda?”, ,,Mis
toetab/toendab sinu uskumust?“, , Kas su otsused p&hinevad pigem tunnetel vGi faktidel?*

Aitamaks kliendil asjadele teisiti vaadata, tuleb selgitada, et mé&tted ei ole sama, mis faktid.
Need on hoopis hinnangud, tdlgendused, uskumused ja hoiakud. Kliendile vdib abiks olla, kui
ta saab aru, et vaatamata sellele, et tal on hulluksminemise tunne voi usub end siitidi olevat,
ei ole see koik tosi.

4. Psthhoteraapia vajaduse hindamine
Monel puhul osutub vajalikuks teraapiasse poordumine. Kliendile tuleb selgitada, et
psihhoteraapiast on sageli abi ohvritel, kellel tekib PTSH v6i muud seksuaalvagivallaga seotud
probleemid. Pakkuda kliendile vGimalust teraapiaks ja kliendi ndustumise korral korraldada
talle terapeudiga kohtumine.

Asjaolud, mille puhul kaaluda teraapiat:

Klient kogeb pikaajaliselt tOsist distressi SVV tagajarjel (paljud ohvrid kogevad kdorget distressi
taset mone nadala voi mone kuu jooksul peale riinnakut, kuid enamiku jaoks vaheneb distress
umbes kolme kuuga)

Klient iga kord kogeb labielatust radkides vaga tugevaid ja lilevoolavaid emotsioone

Klient jatkuvalt valdib traumat meenutavaid asjaolusid

Klient tahab oma mdétetest ja tunnetest radkida, kuid pole seda voimeline tegema

Kliendil on enesetapu voi morva motted

Klient tarbib alkoholi, narkootikume v&i ravimeid negatiivse toimetulekuviisina

Kliendi igapdevane toimetulek on markimisvaarselt halvenenud

Eelnevad traumad

Varasem psiihhopatoloogia

5. Kohtumise kokkuvdte ja jargmise kohtumise kokkuleppimine
Iga kohtumise I0petuseks teha kokkuvotte radgitust ja teha seda kliendile omases
kdnekasutuses, tagamaks, et klient vdimalikult hasti deldut moistaks. Kisida kliendilt
tagasisidet, kuidas ta end kohtumisel tundis ja mis tema jaoks kdige kasulikumaks osutus.
Voimalusel pakkuda kliendile kirjalikku materjali kasitletud teemade kohta. Materjal peaks
hdlmama seksuaalvagivallaga seotud aspekte, mis aitavad labielatuga paremini toime tulla ja
omandada toimetulekuoskusi. Hea oleks materjalid koos kliendiga jargmisel kohtumistel
teemade kaupa labi vaadata, et klient saaks vastused tekkinud kisimustele. Pakkuda kliendile
vOimalust kokku leppida jargmine kohtumine. Varuda aega, et tegeleda vdGimalike
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takistustega, mis vdivad esile kerkida jargneva kohtumise aja kokkuleppimisel. Voib ka
juhtuda, et klient ei j6ua kokkulepitud kohtumisele (naiteks soovist valtida ebameeldivatest
tunnetest voi malestustest rdaakimist) ning sellest tulenevalt véib ndustamissuhe katkeda.
Seksuaalvagivalla ohvrid ise ei ndita tavaliselt eriti initsiatiivi Ules uue kohtumise
kokkuleppimisel; see ei pruugi tahendada, et nad seda tegelikult ei soovi. Kui ndustaja
valmisolek on olemas, siis voiks ta kliendile ise helistada vdi saata e-kiri ja tunda huvi kliendi
olukorra vastu ning leppida kokku jargmine kohtumine.

Toetuse (sh ka sotsiaalsete probleemide lahendamine — to66vdime, tervis, elukorraldus) ja
ndustamise (sh individuaalne v&i perendustamine, aga ka grupindustamine voi tugigrupid)
jatkumine on enamasti paranemisprotsessi lahutamatu osa, mis v8ib vahendada hilisemaid
PTSH reaktsioone. Sageli on ka jatkutoetuse puhul vajalik mitmete institutsioonide koostdo,
et tagada traumast taastumine ning kliendi funktsioneerimisvéime.

VI Ohvri kahjustamise valtimine

Ei saa eeldada, et igasugune sekkumine on parem mittesekkumisest. Voib olla |dhenemisi,
millel on soovimatud sotsiaalsed voi pstihholoogilised tagajarjed. Abiandjad peavad olema
veendunud, et nad ei kahjustaks ohvrit. Suurt réhku tuleb siinkohal panna abistajate isiklike
eelarvamuste, negatiivsete hoiakute ja hinnangulisuse valtimisele. Samuti vdib ndustaja
ebaprofessionaalsus voi toimetulematus oma emotsioonidega viia ohvri kahjustamiseni.

Esineb kahte liiki viktimisatsiooni ehk ohvristumist:

1. primaarne ehk esmane viktimisatsioon — otsene sattumine kuriteo ohvriks ehk
kriminaalmenetluse mdistes osutumine kannatanuks, kelle vastu kuritegu otseselt suunatud
oli;

2. sekundaarne ehk teisene viktimisatsioon — kriminaalGigussusteemis ohvrile alanduste,
ebameeldivuste voi muude tarbetute kannatuste voi ebaotstarbekohaste ressursikulude
pdhjustamine voi kaaskodanike pahatahtlik ja mdistmatu suhtumine kuriteoohvrisse.

Teisest viktimisatsiooni ehk teisest ohvristumist on ka maaratletud kui padrast traumat
kannatanu kohtlemine teiste isikute, kogukonna vdi avaliku sektori institutsioonide poolt viisil,
mis pdhjustab uusi vaimseid vi flusilisi kannatusi. Teisene viktimisatsioon tuleneb suuresti
asjaolust, et digussiisteem on orienteeritud eelkdige kurjategijale ja ei ole kohandatud ega
arvesta eriti ohvri vajaduste ja tunnetega. Kuid sageli on Ghiskonna domineeriv suhtumine
ohvritesse, eriti just seksuaalkuriteo (kbige sagedamini vagistamise) labielanutesse, halvustav.
Seetdttu kipub vahel kuriteo ohvrist saama kogu Ghiskonna ohver.

Eristatakse kahte peamist teisese ohvristumise allikat:
- inimeste (ehk teiste Ghiskonnaliikmete) péhjustatud
- avaliku sektori institutsioonide pdhjustatud.

Inimeste poolt pShjustatud teisest ohvristumist kasitletakse ennekdike Uhiskonna teiste
liikmete, sh perekonnaliikmete ja l|dhedaste hukkamdistva suhtumisena. Lisaks vdib
kannatanule pdhjustada tdiendavaid ebameeldivusi osalemine menetlusprotsessis, naiteks
juhtudel, mil teda survestatakse, sunnitakse ebameeldivat juhtumit meelde tuletama,
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seatakse sonu kahtluse alla; samamoodi voib ebameeldivusi tekitada kohtumine siiiiteo
toimepanijaga jne. Menetlusorganite eesmargiks on kurjategija tabamine ja tema karistamine,
kuid meetodid, mille abil selleni plltakse jouda, ei pruugi alati ohvri arvates piisaval maaral
arvestada tema tunnete ja soovidega.

Ohvrite teisese kahjustamise viisid vdivad olla jargmised:

- kannataja liigne ohvrirolli surumine,

- ohvrile GUlemaarase patoloogia omistamine,

- sildistamine,

- habimargistamine,

- olemasoleva toetuse 66nestamine,

- liiga palju voi liiga vahe tdhelepanu tésisele probleemile,

- teenust pakkuvate siisteemide killustatus,

- noustamise halb kvaliteet ja vdljaGppe ning supervisioonide puudumine,

- suutmatus mdista vagivalla sotsiaalset konteksti ja olemust,

- ebapiisav informeeritus menetluse kaigust,

- menetlusprotsessi pikkus ja kulukus,

- kisitlemine politseiuurija voi prokurori poolt ja kohtuistungil, vajadus korduvalt Gtlusi
anda,

- ametnike mittetoetav suhtumine,

- ebavordne kohtlemine,

- kokkupuutumine stitidistatavaga,

- kannatanule vdi tunnistajale ebadiglasena tunduvad menetluslikud otsused.

Enamik nimetatud teguritest on valditavad. Seksuaalvagivalla tagajarjed ei mdojuta ainult
ohvrit, vaid sellel on tagajarjed kannatanute lastele, |Idhedastele, sotsiaalvorgustikele ning
kogukondadele. Tagades ohvritele vajalikud teenused ja koheldes neid kogu menetluse kaigus
kaastundlikult, toetavalt ning viisakalt, aitab sotsiaalsiisteem sellega kaasa ohvri paranemisele
kuriteoga ohvrile tekitatud kahjust. Vastupidisel juhul, kui ohver ei saa vajalikke teenuseid ning
temasse suhtutakse menetluse raames tundetult ning ebaviisakalt, suurendab vastav
kditumine ohvri jouetuse-, habi-, ja silitunnet.

VII Sekundaarne trauma

Sekundaarne trauma (secondary trauma, vicarious trauma, compassion fatique) on abistaja
sisemine muutus, mis tuleneb t60st traumaohvritega. Tegemist on kaudselt traumaatiliste
stressorite kogemisega, seoses traumat kogenud inimeste aitamisega. Sekundaarset traumat
iseloomustavad: motete valtimine, intensiivsed tunded seoses kliendi traumaga ja
selleteemalised vestlused, vahenenud huvi oluliste tegevuste vastu, Ulivalvsus, slindmuse
taaskogemise tunne. On oluline, et psiihholoog (v6i moni teine traumaohvritega téotav
spetsialist) oleks teadlik ja oskaks jalgida muutusi iseendas. Sekundaarne trauma erineb
labipSlemisest. Labipdlemise korral on inimene fldsiliselt vasinud, tunneb end tihjaks
pigistatuna ja tal pole energiat tookohustuste jaoks ja pole soovi té6le minna. Teisene trauma
tahendab jarkjargulisi muutusi abistaja toole plihendumises, oma voimetest arusaamises ja
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usus muutuste saavutamise osas. Tekivad kiisimused oma uldiste uskumuste siisteemi ja oma
isikliku elu osas. Kokkupuude kellegi teise valu, abituse ja hirmudega véib pstihholoogi tasapisi
muuta. SVV ohvritega tootavate psihholoogide seas ei ole sekundaarse trauma tekkimine
haruldane, seetdttu on oluline osata margata teisese trauma tekkimist, ennetamaks
psuhholoogil iseenda kahjustamist ja ndustamise kvaliteedi langust.

On leitud mitmeid tegureid, mis mdjutavad sekundaarse trauma tekkimist:

- noustaja isiklik traumakogemus minevikus,

- vaga suure hulga ohvritega kokkupuutumine,

- tooandja kdorged ootused psiihholoogi téole,

- ndustaja madal enesekindlus spetsialistina to6tamise osas,

- isiklik elustiil ja varasemad toimetulekuoskused t66le asumise hetkel,
- isiklikud veendumused ja uskumused,

- madal eneseteadlikkus.

- supervisiooni ja valjaGppe puudumine.

Margid, mis vdivad viidata sekundaarse trauma tekkimisele:

- eemaldumine lahedastest,

- pigem negatiivne kui positiivne hoiak,

- lootustetusetunne voi meeleheide,

- Oudusunendgude tekkimine,

- seltskondlikest tegevustest loobumine,

- iseendale suunatud isikliku aja vahenemine,

- Uha suurenev tundlikkus vagivallateemade suhtes,

- maailmandagemuse muutumine,

- peaaegu kdigi teemade taustslisteem naib olevat seotud véagivalla, kuritegevuse voi
ebadiglusega,

- vOime unistada voi seada tulevikueesmarke on vahenenud,

- vOime sdilitada enesekindlus on vahenenud,

- isiklik identiteet on Giha enam seotud to6alase tegevusega,

- ilmnevad llekande (transference) ja vastulilekande (countertransference) protsessid,

- tekib vaenulik suhtumine teiste inimeste ja politsei- voi digusslisteemi vastu,

- suurenenud alkoholi, ravimite tarbimine voi s66mine,

- oma emotsioonide juhtimise vdime vdaheneb.

Sekundaarse trauma puhul algab sekkumine teadmisest ja teadvustamisest. Seejarel tuleb
need teadmised psiihholoogil oma ellu integreerida. Labi teadvustamise, mis osas psiihholoog
on ise haavatav, saab hakata kohanema ja parandada toimetulekut. Tuleb mdista, et t66 SVV
ohvritega vOib muuta ndgemust maailmast ja inimestest. Teadlikkus oma vajadustest,
emotsioonidest, véimalustest ja piirangutest aitab hoida mdistlikkuse piires endale esitatud
ootusi. Oluline on jaotada aega iseendale, teistele inimestele, todle ja puhkamisele. Monikord
pakutakse psihholoogile vaga palju toéollesandeid, mis voivad tdhendada tema kui eksperdi
usaldamist ja tunnustust varasema hea t60 eest. Paraku seesugune tunnustus ei aita kaasa
psuhholoogi puhkamisele, taastumisele ja enese tasakaalustamisele.
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Tahelepanu tuleb poodrata toovaliste kontaktide sailitamisele, mis aitavad hoida laiemat
perspektiivi elust — see aitab meenutada, et elu ei koosne vaid traagilistest slindmustest ja

vagivallast. Tuleb osata dra tunda hetki, kus on vaja professionaalset abi — supervisooni voi
noustamist.
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Lisa 1. Teismelistega t66 eriparad

Tulenevalt seadusandlikest regulatsioonidest, on vajalik teavitamine alaealisest
seksuaalvagivalla ohvrist (vt kdesolev juhend Ptk Il1)
Teismelisel on sarnased vajadused tdiskasvanud SVV ohvriga — meditsiinilised, sotsiaalsed ja
psuhholoogilised
Kuigi teismelisel vdib olla omajagu seksuaalkogemusi, ei pruugi nad olla teadlikud oma
seksuaalsetest digustest ja valikuvdimalustest. Voib juhtuda, et teismeline ei pea tuttava poolt
toime pandud seksuaalvagivalda kuriteoks ning arvab selle olevat seksuaalse
eksperimenteerimise;
Noortel voib olla arusaam, algselt antud ndusolek vahekorraks tdhendab, et hilisemalt pole
Oigus imber modelda
Teismeline voib end silidistada liigses usaldamises, alkoholitarvitamises, napi riietuse
kandmises voi algses huvi Ules naitamises isiku vastu, kes hiljem riindas
Voib olla vajadus selgitada, mis on SVV ning et sellega vdib kaasneda ka raseduse ja haiguste
risk;
Voib olla mitmeid pdhjuseid seoses vanematega, miks teismeline ei taha neile SVV
kogemusest raakida

e Kohting vagivallatsejaga toimus vanemate loa vastaselt

e Nooruk laks sel 606l, kui ta vagistati, salaja valja

e Hirm selle ees, et vanemad saavad teada seksuaalkditumise olemasolust

e Nooruk oli purjus voi tarbinud narkootilisi aineid

e Taon armunud vagivallatsejasse ning segaduses juhtunu lle

e Hirm selle ees, et teda karistatakse juhtunu parast

e Hirm saada suldistuste ja hukkamdistu osaliseks

e Puudub ldhedus vanematega

e Peres on norm, mille kohaselt naised on allasurutud

e Vanematel on oma eluga probleeme ja ei taheta vanemaid koormata;
Noustaja ei peaks kahtlema nooruki arukuses, tema vahene elukogemus ei tdhenda, et ta
poleks vdimeline tegema keerukaid otsuseid iseseisvalt;
Teismeline on vdib olla juba ka ise mdelnud, kuidas end aidata ja jdustada;
Anda ainult selliseid lubadusi, mida on voimalik taita ;
Pllida voimalikult palju kuulata, paljud teismelised tunnevad sellest oma elus puudust;
Teismelistega kriisit66 on sarnane nagu tdiskasvanutega — ei ole vaja votta vanema rolli ega
kliendi eest vastutust; ka neile tuleb edastada tapset teavet, mida vajavad otsuste tegemiseks;
Ei peaks eeldama, et kogetud SVV on nooruki ainus probleem.
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Lisa 2. Naide traumareaktsioonide hindamise kiisimustikust (tdidab
spetsialist)

Traumasindmuste taaskogemine

Traumaga seotud soovimatud motted voi kujutlused

Traumaga seotud (6udus)unendod

Tunne, nagu siindmus toimuks uuesti (flashback’id)

Airmuslik distress puutudes kokku traumat meenutavate asjaoludega

Vaga tugevad kehaliste reaktsioonide tekkimine, kui miski traumat meenutab
(sidamepekslemine, pinge)

Traumat meenutava pidev véltimine

Tunnete ja motete valtimine, mis on traumaga seotud, sh teistega traumast rdaakimise
véltimine

Traumat meenutavate olukordade ja inimeste valtimine (sh kiindumus- voi seksuaalsuhted)
On raskusi juhtunu oluliste osade maletamisega

Eemaldumine ja tuimus

Huvi vdhenemine varem olulisena tundunud tegevuste vastu

Tunne, et ollakse teistest eemaldunud, vodrandunud ja puudub vdimalus kontaktiks
Emotsionaalse tuimuse tunne, eriti mis puudutab positiivseid emotsioone nagu armastus,
room

Tunne, nagu elu jaab elamata voi ei saa elada nii kaua, nagu on kunagi eeldatud

Suurenenud erutusseisund

Pidevad uinumis- ja magamisraskused
Airmuslik drrituvus ja vihapursked
Keskendumisraskused

Korgenenud valvsus

Kergesti ehmumine
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Lisa 3. Naide hingamisharjutusest

Kui inimesed muutuvad arevaks, muutub sageli nende hingamine, tavaliselt kiiremaks ja
pinnapealsemaks. See vOib pdhjustada tasakaalu hairumist sissehingatava hapniku ja
valjahingatava silisihappegaasi vahekorras, tuues endaga kaasa pearinglust, uimasust, surinat
kehas voi ebamugavustunnet rinnus. Hingamisharjutused Gpetavad inimest olema rohkem
teadlikud oma hingamisest ja seda aeglustama.

Hinga normaalselt sisse (mitte véga siigavalt), Idbi nina, mitte suu kaudu.
Hinga ldbi suu aeglaselt vilja, 6eldes séna ,,rahunen” ja piilia aegamédda 166gastuda.
Seejdrel oota paar sekundit enne jérgmist sissehingamist.

Korda harjutust.

Lisa 4. Ndide lihaslodvestusest

Ei ole haruldane, et inimesed ei tea, kui pinges nende lihased tegelikult on. Uks tehnika,
progresseeruv lihaslddvestus, aitab inimestel 6ppida dra tundma lihaspinge ja —lodvestuse
erinevust. Seda tehakse slistemaatiliselt erinevaid lihasgruppe pingutades ja seejarel
I6dvestades.

Piitia tunnetada piirkondi, mis on eriti pinges (voib-olla lad véi I6uad, kui hambad on viga
tugevalt kokku surutud).

Pinguta neid lihaseid umbes 10 sekundiks, umbes poole vorra maksimaalsest pingutusest.

Niiiid lase lihased I6dvaks ja tunneta pingutuse ja l6dvestuse erinevust. Mdrka meeldivaid
aistinguid seoses I66gastamisega ja luba endal iiha enam I6dvestuda.

Void end kujutleda paika, kus tunned end rahulikult ja turvaliselt. Luba métetel ja tundmustel
endast ldbi minna. Kui koged métteid voi aistinguid, mis on hirmutavad, ava oma silmad ja
keskendu ménele esemele enda ees.
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Lisa 5. Naide positiivsest sisekdnest
Kuna elus pole véimalik stressoreid valtida, aitavad jargmised enesesisendused nendega

tegeleda, olgu tegemist kas riinnakuga otseselt seotud stressoriga voi mitte.

Stressoriga toimetulekuks valmistumine

Mis see on, mida ma tegema pean?

Selle asemel, et keskenduda halvale enesetundele, keskendnu sellele, mida ma saan sellega
peale hakata.

Ma olen probleemidega juba pikka aega tegelenud, ma saan sellega hakkama.

Mul on toetus inimestelt, kellel on kogemus seesuguste asjadega tegelemisel.

Stressorile vastuseismine

Ma teen iihe sammu korraga

Tunded, mida ma praegu kogen, annavad mulle véimaluse kasutada omandatud
toimetulekutehnikaid, néiteks hingamine ja I6dvestumine

Keskendun oma varasemale plaanile

Mul pole pbhjust endas kahelda, mul on plaan ja oskused sellega toime tulla

Toimetulek tunnetega

Need tunded véivad mind pidurdada, kuid need ei muuda mind tegutsemisvoimetuks.
Ka seegi méédub.
Ma véin end tunda halvasti, kuid ma tulen sellega toime.

Peale stressori méddumist

Ma tegin seda!
Ma teen edusamme!
Uks samm korraga!
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Lisa 6. Vajalikud kontaktid

e Politsei 112

e Politsei kliendiinfo telefon 612 3000

e Sotsiaalkindlustusameti ja Ohvriabi infotelefon 16106

e Ule-Eestiline Lasteabi telefon 116 111 www.lasteabi.ee

e Ule-Eestiline lihinumber fiiusilist, vaimset, majanduslikku ja/vdi seksuaalset
vagivalda kogenud naistele 1492 www.naisteliin.ee

e Seksuaalvagivalla ohvrite tugiliin 55 94 94 96 www.naistetugi.ee

e Meeste Kriisikeskus 502 58 57 www.meestekriisikeskus.ee

e Psiihholoogiline- ja juriidiline ndustamine, tugiisikuteenus kohtus, politseis 67 33 854

e Ule-Eestiline anoniiimne muretelefon
126 (eesti keeles, kl 17.00 — 03.00)
127 (vene keeles, kl 19.00 — 23.00)

e Usaldustelefon Eluliin
655 8088 (eesti keel, kell 19.00 —07.00)
655 5688 (vene keel, kell 19.00 — 07.00)


http://www.naistetugi.ee/
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