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Johdanto 

Kodin ulkopuolelle sijoitettujen lasten 
mielenterveyden ongelmien erityisyys 
ja niiden edellyttämä kokonaisvaltainen 
hoito-ohjelma

Lastensuojelulain (2007) mukaan perusteet 
huostaanottoon ja sijaishuollon järjestämi-
seen täyttyvät, mikäli puutteet lapsen huo-
lenpidossa tai muut kasvuolosuhteet uhkaa-
vat vakavasti vaarantaa lapsen terveyttä tai 
kehitystä tai lapsi muutoin käyttäytymisellään 
vaarantaa vakavasti terveyttään tai kehitys-
tään. Huostaanottoon ja sijaishuollon järjes-
tämiseen voidaan kuitenkin ryhtyä vain, jos 
avohuollon palvelut eivätkä muut avohuollon 
tukitoimet ole lapsen edun mukaisen huolen-
pidon toteuttamiseksi sopivia tai mahdollisia, 
taikka ne ovat osoittautuneet riittämättömiksi 
ja sijaishuollon arvioidaan olevan lapsen edun 
mukaista (40 §). Laitoshuolto nähdään viime-
sijaisena hoitopaikkana, joka järjestetään, jos 
lapsen sijaishuoltoa ei voida järjestää lapsen 
edun mukaisesti riittävien tukitoimien avulla 
perhehoidossa tai muualla (50 §). Sijaishuol-
lon järjestämisessä on otettava lapsen edun 
mukaisella tavalla huomioon perheen jälleen-
yhdistämisen tavoite (4 §). 

Tutkittaessa kodin ulkopuolelle sijoittami-

sen väestötasoisia riskitekijöitä (Kestilä ym. 
2012) tuloksissa tuli selviä eroja perheteki-
jöissä ja elinoloissa syntymähetkestä nuoruu-
teen asti kodin ulkopuolelle sijoitettujen ja vä-
estöverrokkien välillä. Useat peri- ja neona-
taalitekijät sekä kasvu- ja kehitysympäristöön 
liittyvät tekijät ennustavat kodin ulkopuolel-
le sijoitetuksi joutumista. Keskeisiin sijoituk-
sia ennustaviin tekijöihin kuuluvat vanhem-
pien kouluttamattomuus, äidin mielentervey- 
den ongelmat, äidin yksinhuoltajuus lapsen 
syntymän hetkellä sekä perheen taloudelliset 
vaikeudet (Kestilä ym. 2012). 

Väkivalta on yleinen syy lasten sijoituk-
seen kodin ulkopuolelle (Minnis ym. 2006; 
Reinikainen 2009; Tarren-Sweeney 2008b). 
Lapset, jotka on sijoitettu kodin ulkopuolelle 
vanhempana ja jotka näin ovat olleet alttii-
na ennen sijoitusta tapahtuneelle kaltoinkoh-
telulle pidempään, voivat huonommin kuin 
hyvin nuorella iällä sijoitetut lapset (Tarren-
Sweeney 2008b; Chambers ym. 2010). Sijais-
huoltoon tullessaan lapset kärsivät monista 
kehityksellisistä ja mielenterveyteen liittyvis-
tä ongelmista (Chambers ym. 2010; Tarren-
Sweeney 2008a), ja heidän psykiatrisen oireh-
dintansa on todettu olevan voimakasta (Huk-
kanen 2002; Kaivosoja 1996; Kitinoja 2005; 
Lehto-Salo 2011; Manninen 2013; Pasanen 

Intensiivihoitojakson jälkeen kotiin palaavien ja sijaishuollossa 
jatkavien lasten ryhmien vertailu
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2001; Shin 2005; Sullivan & van Zyl 2008). 
Keskittymisen, tunne-elämän ja käyttäytymi-
sen häiriöt ovat heillä yleisiä (Tarren-Sweeney 
& Hazell 2006; Minnis ym. 2006; Sawyer ym. 
2007). Mitä vanhempana lapsi on sijoitettu ko-
din ulkopuolelle, sen enemmän mielenterveys-
ongelmia hänellä tutkimusten mukaan ilmeni 
(Minnis ym. 2006; Egelund  & Lausten 2009; 
Ford ym. 2007). Lisäksi voidaan todeta, että 
lasten psykiatrisen oirehdinnan ja vakavien 
traumaperäisten oiremuotojen erotusdiagnos-
tiikka on haasteellista, koska niissä molem-
missa esiintyy paljon samantyyppisiä oireita 
(Wieland 2011).

Viime aikoina on korostettu, että kodin 
ulkopuolelle sijoitetut lapset muodostavat 
ryhmän, jonka tarpeet ovat ainutlaatuiset ja 
poikkeavat luonteeltaan muiden lastenpsy-
kiatrian asiakkaiden tarpeista näiden lasten 
tietynlaisen taustan vuoksi (Tarren-Sweeney 
2013, 2014). Sijoitettujen lasten kohdalla voi-
daan puhua kumulatiivisen riskin mallista, jo-
ka on heille tyypillisten mielenterveyden on-
gelmien taustalla. Ne ovat luonteeltaan bio-
psykososiaalisia siten, että niiden syntyyn 
vaikuttavat lapsen kehityksen aikana monet 
seikat, jotka liittyvät lapsen perimään, ras-
kaudenajan olosuhteisiin sekä lapsen koke-
muksiin biologisessa perheessä ja sijoituk-
sen aikana (Tarren-Sweeney & Hazel 2006; 
Tarren-Sweeney 2007, 2008a, 2008b; Minnis 
ym. 2006). Kumulatiivisen riskin malli ulottuu 
myös pidemmälle lapsen taustaan siten, että 
lapset ovat usein lähtöisin perheestä, joissa 
sosiaalisen ja taloudellisen ja psyykkisen huo-
no-osaisuuden kasautuminen on voimakasta 
(Kataja ym. 2014). Sosiaalisten, psykologisten 
ja biologisten tekijöiden yhdistelmän on ar-
vioitu tekevän huostaan otetut lapset erityi-
sen alttiiksi myöhemmille ongelmille, kuten 
mielenterveyden häiriöille (Pilowsky 1995). 
Lastensuojelulasten oireprofiilin erityisyy-
den vuoksi on todettu tarvittavan monella 
eri systeemisellä tasolla toimivia interventi-
oita, jotka huomioivat samanaikaisesti lap-
sen laaja-alaisen ja kompleksisen oirekuvan 
erityispiirteet ja kehitysympäristön eri puolet 
(Tarren-Sweeney 2014), uudelleen traumati-
soitumisen riskiä pienentävät kokonaisvaltai-

set hoito-ohjelmat (Sourander ym. 1997) sekä 
kasvatuksellisen lähtökohdan ja psykiatrisen 
hoidon integroivan hoitomallin (Haapasalo-
Pesu 2012; Lehto-Salo 2011; Pasanen 2001).

Laitoshoidon positiivisten vaikutusten 
tunnistamisen ohella on kaivattu tarkempaa 
tutkimusta siitä, mitkä tekijät laitoshoidossa 
vaikuttavat lapsen kehitystä tukevalla tavalla 
(Knorth ym. 2008) ja miten lasten yksilölliset 
erot, kuten psyykkiset sairaudet, häiriöt se-
kä oppimiseen ja kommunikaatioon liittyvät 
erityiskysymykset vaikuttavat hoitoprosessin 
intensiivisyyteen (Känkänen & Pösö 2009). 
Rinnakkaistutkimuksissamme totesimme, et-
tä vanhempien kertomien ylisukupolvisten 
ja varhaiskehityksen aikaisten riskitekijöiden 
suhteen kotiin palaavien ja sijaishuollossa jat-
kavien lasten ryhmät erosivat varsin vähän 
toisistaan, ja riskitekijöiden kasautuminen oli 
molemmissa ryhmissä huolestuttavan voima-
kasta (Pasanen ym. 2015b). Sijaishuollossa 
jatkavien lasten psykiatrinen ja neuropsykiat-
rinen oirehdinta oli kuitenkin voimakkaam-
paa intensiivihoitojakson aikana kuin hoito-
jakson jälkeen kotiin palaavilla lapsilla (Pasa-
nen ym. 2015a). Perheen yhdistymistä selitti 
osaltaan perheiden toimintakyky ja erityisesti 
vanhemmuuden vahvistuminen hoitojakson 
aikana (Pasanen ym. 2015b). 

Aikaisemmassa tutkimuksessa totesim-
me, että intensiivihoitoon sijoitettujen las-
ten oirehdinta erosi selvästi verrokkiryhmän 
lasten oirehdinnasta vanhempien täyttämi-
en Child Behavior Checklist (CBCL) -kysely-
lomakevastauksien ja opettajien täyttämien 
Teacher Report Form (TRF) -kyselylomake-
vastauksien (Achenbach 1991a, 1991b) perus-
teella arvioituna. Tutkimuksen lähtötasossa 
vanhempien ja opettajien vastausten perus-
teella 70–85 prosentilla intensiivihoidon lap-
sista ylittyi kliinisesti hälyttävänä pidetty 60 
standardipisteen raja, kun verrokkiryhmässä 
60 standardipisteen rajan ylitti 12–16 pro-
senttia lapsista (Honkinen & Pasanen 2011). 
Lasten oirehdinnan voimakkuus lisää van-
hempien stressiä, erityisesti silloin, kun lapsi 
reagoi samanaikaisesti sekä internalisoivalla 
että eksternalisoivalla oirehdinnalla (Vaug-
han ym. 2014). Tässä tutkimuksessamme ha-
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lusimme selvittää lapsen hoidon aikaisen oi-
reprofiilin laaja-alaisuuden ja perheen yh-
distymisen välistä yhteyttä. Perheen yhdis-
tymisellä tarkoitetaan tutkimuksessa lapsen 
palaamista hoitojakson jälkeen asumaan joko 
toisen tai molempien biologisten vanhempien 
muodostamaan perheeseen. 

Lastensuojelun ja -psykiatrian välimuodon 
palvelu: intensiivihoito 

Helsingin Diakonissalaitoksen lapsi- ja perhe-
työn palvelualueella vuodesta 1999 toiminut 
intensiivihoito on metropolialueen lastensuo-
jelun sijaishuollon erityisyksiköissä toteutet-
tavaa kuntouttavaa hoitoa traumatisoitu-
neille ja monimuotoisesti oirehtiville lapsille, 
nuorille ja heidän perheilleen. Lasten oireet il-
menevät yleisimmin kiinnittymisvaikeuksina, 
käytöshäiriöinä ja aggressiivisuutena, masen-
nuksena, itsetuhoisuutena, neuropsykiatrise-
na oirehdintana, vakavina kouluvaikeuksina 
sekä päihteiden käyttönä. Hoitoon tulon taus-
talla on usein sairaalahoitoja tai tutkimusjak-
so, jossa on tehty arvio psykiatrisen hoidon 
ja kuntoutuksen tarpeesta. Intensiivihoidossa 
työskennellään lastensuojelun ja terveyden-
huollon välimaastossa. Pyrkimyksenä on tar-
jota lapselle ja perheelle heidän yksilöllisten 
tarpeidensa mukaan suunniteltu kokonaisval-
tainen hoitoprosessi, jossa hoidollinen, kas-
vatuksellinen ja psykiatrinen hoito keskitty-
vät samaan kasvuympäristöön. 

Intensiivihoidon perustana on luoda lap-
sen kiinnittymiselle turvallinen ympäristö, jo-
ka rakentuu ennakoitavista, toistuvista päi-
vä- ja viikko-ohjelmista. Keskeiset menetel-
mät ovat hoitavassa yhteisössä toteutettava 
terapeuttinen ja kuntouttava yksilöhoito se-
kä perhe- ja verkostotyö. Perinteisen ”säilyt-
tävän” laitoshoidon sijasta intensiivihoidossa 
tavoitellaan määräaikaista, laitoksen ja per-
heen rajavyöhykkeellä toimivaa perhetuki-
järjestelmää. Hoitoprosessia ohjaa tavoitteel-
linen lapsen hoito- ja kasvatussuunnitelma 
sekä perheen kuntoutumissuunnitelma. Hoi-
to alkaa arviointi- ja kiinnittymisvaiheella (3 
kk), jota seuraa hoidon syventävä vaihe (15–
24 kk) ja jatkohoidon valmisteluvaihe ja hoi-

don päättäminen (6 kk). Hoitoprosessista vas-
taa moniammatillinen hoitotiimi, joka arvioi 
hoitoprosessin etenemistä säännöllisesti to-
teutuvissa hoitotiimeissä. Osastohoidon rin-
nalla lapsella ja perheellä on mahdollisuus 
saada lasten- ja nuorisopsykiatrisia, psyko-
logisia ja perheterapiapalveluita sekä tarpeen 
mukaan neuropsykologisia, kuvataide- ja toi-
mintaterapiapalveluita. 

Perheterapeuttisella työskentelyllä ja per-
heen kuntouttamisella pyritään tukemaan las-
tensuojeluasiakkaiden aktiivista osallisuut-
ta hoidon vaikutusten aikaansaamisessa ja 
vahvistamaan lapsen luotettujen ihmissuhtei-
den jatkuvuutta. Tavoitteena on kokonaisval-
tainen muutos lapsen ja perheen tilanteessa, 
jotta lapsen kehitys voisi jatkua turvallisesti 
kotona tai sopivaksi arvioidussa jatkohoito-
paikassa. Tutkimusajankohtana Helsingissä ja 
Espoossa oli intensiivihoitopaikkoja neljässä 
eri yksikössä, yhteensä 56 paikkaa. Lisäksi 
kahdessa eri yksikössä oli tarjolla laitosmuo-
toista intensiivihoidon jatkohoitoa, yhteen-
sä 24 paikkaa. (Helsingin Diakonissalaitoksen 
kotisivut; Pasanen 2001, liite 2.)

Mikäli lapsen koulunkäynnissä on suu-
ria haasteita, koululaisuuden ja oppimisval-
miuksien perustaitojen opettelu voi lähteä 
liikkeelle Pitäjänmäen hoito-osastojen yh-
teydessä sijaitsevassa Sophie Mannerheimin 
koulun koulukuntouttavassa luokassa tai Es-
poon yksiköiden yhteydessä sijaitsevassa Kei-
numäen koulun koulukuntouttavassa luokas-
sa. Koululaisuuden ja oppimisvalmiuksien tu-
keminen perustuu tiiviille, päivittäiselle yh-
teistyölle koulun kanssa. Koulukuntouttavan 
jakson jälkeen arvioidaan yhteistyössä kou-
lun, hoitotahon ja huoltajien kanssa, onko 
lapsen käyttäytyminen riittävästi tasoittunut 
ja oppimisen perusvalmiudet vahvistuneet, 
jotta hän voisi siirtyä varsinaiseen sairaala-
kouluun. Sairaalakoulusta lapsi puolestaan 
voi siirtyä nivelluokalle, sopivaan pienryh-
mäopetukseen tai yleisopetukseen, kun lapsen 
koululaistaidot ovat riittävästi vahvistuneet 
(Sophie Mannerheimin ja Espoon Keinumäen 
koulun kotisivut). (Kuva 1.)

Aikaisempien tutkimusten mukaan inten-
siivihoitoon näyttäisivät valikoituvan hoito-
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mallin tavoitteiden mukaisesti voimakkaasti 
oirehtivat lapset, jotka tarvitsevat intensiivi-
hoidon tyyppistä tiivistä terapeuttista osasto-
hoitoa. Tutkimustulosten mukaan 70–84 pro-
sentilla intensiivihoidossa olevista lapsista on 
havaittu olevan vähintäänkin lievä psyykki-
nen häiriö (Honkinen & Pasanen 2011; Pasa-
nen 2001). Intensiivihoidosta tehtyjen tilasto-
jen mukaan keskimäärin noin 30 % lapsista 
palaa hoitojakson jälkeen kotiin (Tilasto hoi-
dosta lähteneistä…).

Tutkimuksen tavoitteet 

Tutkimuksessa selvitettiin lastensuojelun eri-
tyisyksikkösijoituksen jälkeiseen perheen yh-
distymiseen vaikuttavia tekijöitä siten, että 
verrattiin intensiivihoidon aikaisen oirepro-
fiilin laaja-alaisuutta sekä toimintakykyä niil-
lä lapsilla, jotka palasivat hoitojakson jälkeen 
kotiin, ja niillä lapsilla, jotka jatkoivat sijais-
huollon piirissä. Tutkimushypoteesina oli:
Sijaishuollossa jatkavien lasten ryhmässä psy-
kiatrinen oireprofiili on keskimäärin laaja-
alaisempi ja toimintakyky keskimäärin hei-
kompi kuin kotiin palaavien lasten ryhmässä.

 
 
 
 

 
 
 
 
Kuva 1. Intensiivihoitomalli. 
 

  

Kuva 1. Intensiivihoitomalli.
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Tutkimusaineisto ja menetelmät 

Tutkimuksen osallistujat olivat kaikista 
neljästä intensiivihoidon yksiköstä kaikki 
7–12-vuotiaat suomea äidinkielenään puhu-
vat lapset, joiden hoito alkoi välillä 1/2007–
3/2009 ja joiden huoltajilta saatiin suostumus 
tutkimukseen osallistumisesta. Tutkimukses-
ta tiedotettiin omahoitajille, vanhemmille 
ja opettajille. Intensiivihoidon käytäntöihin 
kuuluu Child Behavior Checklist (CBCL) - ja 
Teacher Report Form (TRF) -kyselylomakkei-
den täyttö osana hoitoprosessia kaikkien las-
ten osalta. Tutkimuslupa haettiin Helsingin, 
Espoon ja Vantaan kaupungeilta. Helsingin 
Diakonissalaitoksen eettinen toimikunta hy-
väksyi tutkimussuunnitelman ja sektorin joh-
taja myönsi tutkimusluvan. Yhteensä kohde-
ryhmän osallistujia oli 30, joista tyttöjä oli 6 
ja poikia 24. Keskimäärin lasten ikä oli noin 
10 vuotta (ka 10 v 4 kk, sd 1 v 9 kk) hoidon 
alkaessa. Tutkimuksessa verrattiin intensiivi-
hoitojakson jälkeen kotiin palaavien (N = 12 
/ 40%) ja sijaishuollon piirissä jatkavien (N = 
18 / 60%) lasten ryhmiä (kuva 2). 

Asiakirja-aineistona toimi hoidosta vas-
taavan lasten- tai nuorisopsykiatrin kirjoit-
tama hoitoyhteenveto. Lasten psyykkisen oi-
rehdinnan kartoittamisessa käytettiin Child 

Behavior Checklist (CBCL) - ja Teacher Re-
port Form (TRF) -kyselylomakkeita (Achen-
bach 1991a; 1991b; Achenbach & Rescorla 
2001), jotka sisältävät lapsen tunne-elämän 
ja käyttäytymisen ongelmia kartoittavia ky-
symyksiä. Lomakkeet ovat olleet tutkimus-
käytössä varsin laajasti. Niiden reliabiliteetti 
ja validiteetti on todettu hyväksi (Achenbach 
& Rescorla 2001). CBCL:n ja TRF:n avulla saa-
duista psyykkisistä oirekuvista saadaan in-
ternaalinen ja eksternaalinen oirehdinta se-
kä kokonaisoirehdinta. Internaalisen oireh-
dinnan muodostavat vetäytyvyys, somaatti-
set oireet, ahdistuneisuus ja masentuneisuus, 
ja eksternaalinen oirehdinta muodostuu ag-
gressiivisuudesta ja sääntöjä rikkovasta käyt-
täytymisestä. Kokonaisoirehdintaan on sisäl-
lytetty internaalisen ja eksternaalisen oireh-
dinnan lisäksi myös sosiaaliset vaikeudet, aja-
tushäiriöt ja tarkkaavaisuuden ongelmat.  Oi-
rehdinnasta saadun summapistemäärän klii-
nisesti hälyttävänä rajana on pidetty noin 60 
standardipistettä ylittäviä pisteitä (Achen-
bach 1991a, 1991b; Achenbach & Rescorla 
2001). Tarkasteltaessa erikseen oireprofiilin 
kahdeksan eri osa-alueen – ahdistuneisuus/
masennus, vetäytyvyys/masennus, somaatti-
nen oirehdinta, sosiaaliset vaikeudet, ajatus-

Tutkimus- 
aineisto

N=30

Kotiinpalaavat

N=12

Sijaisperhe

N=1

Perhekoti

N=1

Toinen laitos

N=7

EVA-yksikkö

N=3

Sijaishuollon 
piirissä jatkavat

N=18

Intensiivihoidon 
jatkohoito

N=6

Kuva 2. Tutkimusaineisto
EVA-yksikkö on erityisen vaikeahoitoisten alaikäisten psykiatrinen tutkimus- ja hoitoyksikkö. Intensiivihoidon 
jatkohoito on laitoshoitoa.
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häiriöt, tarkkaavaisuus, rajoja rikkova käyt-
täytyminen ja aggressiivisuus – pistemääriä, 
kliinisesti merkittävään oirekäyttäytymiseen 
viittavana rajana voidaan pitää 65 standar-
dipistemäärän ylittäviä pisteitä (Achenbach 
& Rescorla 2001). CBCL-kyselylomake antaa 
myös lapsen toimintakykyä kuvaavan sum-
mapistemäärän, joka kuvastaa lapsen aktiivi-
suutta, sosiaalisuutta ja koulunkäyntiä. Toi-
mintakyvyn summapistemäärän raja-arvona 
voidaan pitää noin 37 standardipistettä, jonka 
alapuolelle jäävä pistemäärä viittaa kliinisel-
lä ryhmällä madaltuneeseen toimintakykyyn 
(Achenbach & Rescorla 2001). 

Kyselylomakkeiden ensimmäinen vaihe, 
lähtötaso, ajoittui hoidon arviointi- ja kiin-
nittymisvaiheeseen kuukauden päähän lap-
sen tulosta intensiivihoitoon. Tutkimuksen 
seurantavaihe oli 11–17 kuukauden kuluttua 
ensimmäisestä vaiheesta ajoittuen hoidon sy-
ventävään vaiheeseen. Sekä lähtötasossa että 
seurantavaiheessa kohderyhmän osallistujien 
omahoitaja ja vanhemmat täyttivät CBCL-lo-
makkeen sekä opettajat TRF-lomakkeen. Tut-
kimusaineisto muodostui CBCL- ja TRF-lo-
makkeiden sukupuoli- ja ikästandardoiduista 
pisteistä. Suurimmalla osalla lapsista (83,6 %) 
oli biologisen äidin täyttämä lomake, mutta 
kolmella lapsella (5,5 %) ainoastaan biolo-
gisen isän täyttämä lomake. Näiden lasten 
kohdalla käytettiin isän täyttämiä lomakkeita 
analyysissa. Molempien vanhempien täyttä-
mät lomakkeet olivat yhteensä kuudella lap-
sella (10,9 %). Analyysissa käytettiin näiden 
lasten kohdalla pelkästään äidin täyttämiä 
lomakkeita, koska tiedossa oli, että lapsi oli 
viettänyt enemmän aikaa äidin kanssa ja sil-
tä osin äidin antamien vastausten voi olettaa 
olevan luotettavampia. 

Tilastollinen käsittely 

Tutkimusaineistolle oli luonteenomaista, että 
jakaumat olivat positiivisesti vinoja, poiketen 
normaalijakaumasta. Aineisto oli suppea, ei-
kä aineistoa saatu vastaamaan normaalija-
kaumaa, joten sen tilastollinen vertailu suo-
ritettiin epäparametrisilla testeillä. Kahden 
ryhmän eroja jatkuvan muuttujan suhteen 
tutkittiin Mann-Whitney-testillä. Ristiintau-

lukoinnilla tutkittiin muuttujien välistä yh-
teyttä. Ristiintaulukoiden merkitsevyyksiä 
tutkittiin Fisherin tarkalla testillä. Alle 0,05 
jääneet p-arvot tulkittiin tilastollisesti mer-
kitseviksi ja p-arvot ilmaistiin kolmen desi-
maalin tarkkuudella. Aineiston tilastollinen 
käsittely tehtiin IBM SPSS Statistics 22 -ti-
lasto-ohjelmalla.

Tulokset 

Taustatiedot 

Kotiin palaavien ja sijaishuollossa jatkavien 
lasten ryhmät eivät eronneet tilastollisesti 
merkitsevästi vanhempien sosioekonomisen 
statuksen, sukupuolen, iän, hoidon keston, 
koulumuodon tai aikaisempien lastensuoje-
lu- tai sairaalasijoitusten lukumäärän suh-
teen (taulukko 1). Yhtä lasta lukuun ottamat-
ta kaikilla lapsilla oli taustassaan vähintään 
yksi lastensuojelusijoitus ja/tai sairaalahoi-
tojakso ennen intensiivihoitoa. Runsaalla 
kolmasosalla lapsista (37 %) oli vähintään 
neljä aikaisempaa sijoitusta ja yhdellä lap-
sella kymmenen aikaisempaa lastensuoje-
lusijoitusta ja/tai sairaalahoitojaksoa. Hoi-
don päättymisen vaiheessa selvä enemmistö 
molempien ryhmien lapsista tarvitsi erityis-
opetusta, kuten pienryhmää, nivelluokkaa 
tai sairaalakouluopetusta koulunkäyntinsä 
tueksi.

Psyykkisen oirehdinnan esiintyvyys  
kotiin palaavilla ja sijaishuollossa  
jatkavilla lapsilla

Sekä kotiin palaavien että sijaishuollossa jat-
kavien lasten internaalisen, eksternaalisen ja 
kokonaisoirehdinnan pistemäärän keskiarvot 
ylittivät kliinisesti merkittävänä pidetyn 60 
standardipisteen rajan kaikkien vastaajaryh-
mien arvioimina tutkimuksen lähtötasossa. 
Kotiin palaavilla lapsilla seurantavaiheessa 
oirehdinnan keskiarvo ylitti 60 standardipis-
teen rajan omahoitajan internaalisen, eks-
ternaalisen ja kokonaisoirehdinnan arvioissa 
sekä opettajan eksternaalisen ja kokonaisoi-
rehdinnan arvioissa. Sijaishuollossa jatkavilla 
lapsilla seurantavaiheessa oirehdinnan keski-
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arvo ylitti 60 standardipisteen rajan kaikissa 
muissa paitsi opettajan internaalisten oirei-
den arvioissa.

Enemmistöllä kotiin palaavista ja sijais-
huollossa jatkavista lapsista tutkimuksen läh-
tötasossa ylittyi 60 standardipisteen raja. Tut-
kimuksen seurantavaiheessa 60 standardipis-
teen rajan ylittyi 20–70 %:lla kotiin palaavis-
ta ja 50–93 %:lla sijaishuollossa jatkavista 
lapsista. Kokonaisuudessaan psyykkisen oi-
rehdinnan pisteet vaihtelivat kotiin menevi-
en lasten ryhmässä 39–83 ja sijaishuollossa 

jatkavien lasten ryhmässä 48–93 standardi-
pisteen välillä.

 Sijaishuollossa jatkavien lasten ryhmän 
psyykkinen oirehdinta tutkimuksen lähtöta-
sossa oli tilastollisesti merkitsevästi voimak-
kaampaa kuin kotiin palaavilla lapsilla, kun 
omahoitajien antamia kokonaisoirehdinnan 
arvioita tarkastellaan Mann-Whitney-testil-
lä. Sijaishuollossa jatkavien lasten ryhmän 
psyykkinen oirehdinta tutkimuksen seuranta-
vaiheessa oli tilastollisesti merkitsevästi voi-
makkaampaa kuin kotiin palaavilla lapsilla 

Taulukko 1. Taustatiedot.

	 N	 (%)	 N	 (%)	 N	 (%)	  p-arvo

Vanhempien  
työllisyys

Työtön	 3	 (25)	 8	 (44)	 11	 (37)	 0,245

Työssä 	 9	 (75)	 10	 (56)	 19	 (63)	

Aikaisempien  
lastensuojelu-sijoitusten  
ja sairaalajaksojen  
lukumäärä

0–1	 4	 (33)	 4	 (22)	 8	 (27)	 0,396

2–10	 8	 (67)	 14	 (78)	 22	 (73)	

Sukupuoli

Tytöt	 4	 (33)	 2	 (11)	 6	 (20)	 0,184

Pojat	 8	 (67)	 16	 (89)	 24	 (80)	

Ikä hoidon alkaessa

< 125 kk	 7	 (58)	 8	 (44)	 15	 (50)	 0,710

≥ 126 kk	 5	 (42)	 10	 (56)	 15	 (50)	

Koulumuoto  
hoidon päättyessä

Yleisopetus	 2	 (17)	 1	 (6)	 3	 (10)	 0,347

Erityisopetus	 10	 (83)	 17	 (94)	 27	 (90)	

Hoidon kesto	 ka/Md	 (sd)	 ka/Md	 (sd)	 ka/Md	 (sd)	

kuukautta	 28,9/26,5	 (10,1)	 30,1/27,5	 (10,9)	 29,6/27,0	 (10,5)	 1,000M

Kotiin palaavat     Sijaishuollossa	         	Kaikki	   
                                  jatkavat

Tilastollinen ero kotiin palaavien ja sijaishuollossa jatkavien välillä Fisherin -tarkalla testillä laskettuna, lukuun 
ottamatta M:llä merkittyä arvoa, joka on laskettu Mann-Whitney-testillä. Lyhenteet: ka=keskiarvo, Md=mediaani, 
sd=keskihajonta.
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sekä vanhempien internaalisen ja kokonais-
oirehdinnan arviossa että omahoitajan ko-
konaisoirehdinnan arviossa Mann-Whitney-
testillä tarkasteltuna. (Taulukko 2.)

Kotiin palaavien lasten aktiivisuutta, sosi-
aalisuutta ja koulunkäyntiä kuvaava toimin-
takyky hoidon alussa oli parempi kuin sijais-
huollossa jatkavilla lapsilla. Mann-Whitney-
testillä tarkasteltuna kotiin palaavien lasten 
toimintakyky oli parempi kuin sijaishuollossa 
jatkavilla lapsilla tilastollisesti merkitseväs-
ti hoidon lähtötasossa tehdyssä omahoitajan 
CBCL-arvioinnissa (taulukko 3).

Psyykkisen oirehdinnan laaja-alaisuus 
kotiin palaavilla ja sijaishuollossa jatkavilla 
lapsilla

Lasten oireprofiilin laaja-alaisuutta tarkastel-
tiin omahoitajien lähtötason arvioinnin perus-
teella, joka erotteli merkitsevästi kotiin palaa-
vien ja sijaishuollossa jatkavien ryhmät toisis-
taan. Verrattaessa ryhmien oireprofiilia kah-
deksan eri osa-alueen suhteen voidaan huo-
mata, että kotiin palaavien lasten enemmistön 
oirehdinta jäi kaikilla osa-alueilla kriteeripis-
temäärän (65 p) alapuolelle, vaikkakin yksit-
täisten lasten oirehdinta saattoi ylittää kritee-
ripistemäärän eri osa-alueilla (kuva 3). 

Sijaishuollossa jatkavista lapsista vähin-
tään joka toisella oirehdintaa kuvaava pis-
temäärä ylitti valitun kriteeripistemäärän si-

säänpäin suuntautuvan vetäytyvyys/masen-
tuneisuus-oirehdinnan ja ulospäin suuntau-
tuvan tarkkaavaisuus-, rajoja rikkovan ja ag-
gressiivisen oirekäyttäytymisen osalta (kuva 
4).

Sijaishuollossa jatkavista lapsista joka toi-
sella ja kotiin palaavista lapsista joka neljän-
nellä kriteeripistemäärä 65 ylittyi vähintään 
neljällä eri osa-alueella. Sijaishuollossa jat-
kavista lapsista seitsemällä (39 %) kriteeri-
pistemäärä ylittyi vähintään viidellä eri osa-
alueella, mutta kotiin palaavista lapsista se ei 
ylittynyt kenenkään kohdalla. Fisherin tarkal-
la testillä mitattuna ryhmien välinen ero oli 
merkitsevä (p=0,016). 

Kun tarkastellaan lähemmin laaja-alaisen 
oireprofiilin omaavaa 12 lapsen ryhmää, huo-
mataan, että heistä kaksi kolmasosaa oli poi-
kia ja yksi kolmasosa tyttöjä. Lapsista kahdel-
la kolmasosalla oli ensisijaisena hoidon aikai-
sena diagnoosina samanaikainen käytös- ja 
tunnehäiriö (F92.8, F92.9), joka neljännellä 
laaja-alainen kehityshäiriö (F84.8, F84.9) ja 
yhdellä lapsella vaikea masennustila (F32.2). 
Neuropsykiatrinen oirehdinta oli moninais-
ta siten, että kahdella lapsella oli diagnosoitu 
tarkkaavuuden ja ylivilkkauden häiriö (F90.0) 
ja yli puolella lapsista (58 %) puheen, kie-
lenkehityksen tai oppimiskyvyn häiriö (F80.1, 
F81.0, F81.1., F81.3, F81.9). Omahoitajan läh-
tötason arviossa yhtä lukuun ottamatta kai-
killa lapsilla esiintyi voimakasta eksternaalista 

Taulukko 3. Lapsen toimintakyky omahoitajan arvioimana hoidon alkaessa. 

28,2/27,5  
21–41

(5,1) 

Kotiin palaavat	 Sijaishuollossa jatkavat	         Kaikki

N=12	 N=16		                        N=28	

Toimintakyky  
hoidon 
alkaessa

Standardipisteiden Kuinka 

moni jää 

alle 37 

sp

Kuinka 

moni jää 

alle 37 

sp

Standardipisteiden Standardipisteiden

p-arvo

ka/Md

(sd) 

ka/Md

(sd) 

ka/Md

(sd) 

Vaihtelu-

väli

Vaihtelu-

väli

Vaihtelu-

väliN (%) N (%)
0,047*

30,2/28,5  
22–39

     
9 (75)

    (5,3)
26,7/26,0  

21–41     15 (94)
	

     (4,6)

Tilastollinen ero kotiin palaavien ja sijaishuollossa jatkavien ryhmien välillä Mann-Whitney-testillä laskettuna. 
Tilastollisesti merkitsevä (p<0,05) ero on merkitty asteriksilla *.
Lyhenteet: ka=keskiarvo, Md=mediaani, sd=keskihajonta, sp=standardipistettä.
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oirehdintaa: tarkkaavaisuuden ongelmia, ra-
joja rikkovaa ja/tai aggressiivista käyttäyty-
mistä. Sen lisäksi enemmistöllä heistä esiin-
tyi myös internalisoivaa oirehdintaa, ahdis-
tuneisuutta tai masentuneisuutta. Sosiaaliset 
vaikeudet ja ajatushäiriöt olivat tavallisia, ja 
kolmasosalla lapsista somaattinen oirehdin-
ta ylitti kriteeripistemäärän (65 p). Intensiivi-
hoitojakson jälkeen joka neljäs heistä palasi 
kotiin, puolet siirtyi laitoshoitoon, yksi lapsi 
ammatilliseen perhekotiin ja kaksi lasta EVA-
yksikköön (taulukko 4).

Pohdinta 

Tutkimushypoteesi sai vahvistusta siten, että 
sijaishuollossa jatkavien lasten ryhmän oireh-
dinta näytti sekä omahoitajan että vanhem-
man arvion mukaan olevan voimakkaampaa 
kuin kotiin palaavien lasten ryhmässä. Oma-
hoitajan arvion mukaan sijaishuollossa jatka-
vien lasten ryhmän psyykkinen oirehdinta oli 
voimakkaampaa sekä tutkimuksen lähtö- että 
seurantavaiheessa, kun taas vanhempien ar-
vion mukaan se oli voimakkaampaa seuran-
tavaiheessa. Koulussa opettajien arvion mu-
kaan kotiin palaavien ja sijaishuollossa jat-
kavien lasten ryhmän psyykkinen oirehdinta 
ei selvästi eronnut tutkimuksen lähtö- eikä 
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Kuva 3. Kotiin palaavien lasten oireprofiili omahoitajan arvioimana.

Kotiin palaavien lasten (N=12) saamat pistemäärät kahdeksalla eri osa-alueella omahoitajan 
lähtötason arvioissa. Osa-alueet ovat: ahdistuneisuus/masennus, vetäytyvyys/masennus, somaattinen 
oirehdinta, sosiaaliset vaikeudet, ajatushäiriöt, tarkkaavaisuus, rajoja rikkova käyttäytyminen ja 
aggressiivisuus. Kuvassa laatikoiden keskiviiva kuvaa mediaania, yläraja 75 persentiiliä, alaraja 25 
persentiiliä, jolloin 50 % tapauksista sijoittuu laatikon sisäpuolelle. Laatikon ulkopuolelle piirretty 
jana ja yksittäiset ympyrällä o merkityt pisteet kuvaavat jakauman ääripäitä. Kriteeripistemäärän 65 
kohdalle on piirretty viiva.   
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seurantavaiheessa, vaikkakin merkkejä voi-
makkaammasta ulospäin suuntautuvasta oi-
rehdinnasta oli nähtävissä sijaishuollossa jat-
kavien lasten ryhmässä. 

Tutkimushypoteesi sai vahvistusta myös 
siten, että omahoitajan arvion mukaan kotiin 
palaavien lasten toimintakyky keskimäärin oli 
hoidon alkaessa parempi kuin sijaishuollos-
sa jatkavilla lapsilla. Toisaalta molemmissa 
ryhmissä se jäi enemmistöllä varsin heikoksi 
ja vastasi kliinisesti oirehtivan ryhmän ma-
daltunutta toimintakykyä (Achenbach & Res-
corla 2001). Siten molempien ryhmien lapset 
tarvitsevat psykiatriseen hoitoon saumatto-

masti nivoutuvaa tukea sosiaalisten taitojen 
ja koulunkäynnin vahvistumiseksi, harrastus-
ten aloittamiseksi ja kehitystä tukevan kaveri-
piirin löytämiseksi. Tarkasteltaessa lasten oi-
reprofiileja ja toimintakykyä huomataan, että 
sijaishuollossa jatkavien lasten ryhmässä oli 
enemmän lapsia, joiden oireprofiili oli laaja-
alainen ja kompleksinen siten, että siinä esiin-
tyi samanaikaisesti sekä voimakasta eksterna-
lisoivaa ja internalisoivaa oirehdintaa että eri-
laisia sosiaalisen vuorovaikutuksen vaikeuk-
sia, realiteettitajun haurautta, psykosomaat-
tisia oiremuotoja sekä toimintakyvyn rajoi-
tuksia. Näiden laaja-alaisten oiremuotojen 

Kuva 4. Sijaishuollossa jatkavien lasten oireprofiili omahoitajan arvioimana.

Sijaishuollossa jatkavien lasten (N=18) saamat pistemäärät kahdeksalla eri osa-alueella omahoitajan lähtötason 
arvioissa. Osa-alueet ovat: ahdistuneisuus/masennus, vetäytyvyys/masennus, somaattinen oirehdinta, sosiaaliset 
vaikeudet, ajatushäiriöt, tarkkaavaisuus, rajoja rikkova käyttäytyminen ja aggressiivisuus. Kuvassa laatikoiden 
keskiviiva kuvaa mediaania, yläraja 75 persentiiliä, alaraja 25 persentiiliä, jolloin 50 % tapauksista sijoittuu 
laatikon sisäpuolelle. Laatikon ulkopuolelle piirretty jana ja yksittäiset asteriksilla * ja ympyrällä o merkityt pisteet 
kuvaavat jakauman ääripäitä. Kriteeripistemäärän 65 kohdalle on piirretty viiva.   
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kuntouttaminen on tärkeää, koska esimer-
kiksi lapsuusiän käytöshäiriöt yhdistyessään 
internalisoivaan oirehdintaan lisäävät riskiä 
varhaisaikuisuuden mielenterveyden ongel-
mien ja rikollisen käyttäytymisen kasautumi-
selle (Sourander ym. 2007). Erityisesti sijais-
huollossa jatkavien lasten oirekuvan laaja-
alaisuus ja kompleksiseen traumareagointiin 
viittaavan oirehdinnan runsaus (vrt. Pasanen 
ym. 2015a) asettaa suuria haasteita hoitopro-
sessille (Wieland 2011).   

Samasta aineistosta tehdyssä rinnakkais-
tutkimuksessa (Pasanen ym. 2015b) kotiin 
palaavat ja sijaishuollossa jatkavat lapset ei-
vät taustatietojen ja vanhempien kertomus-
ten perusteella eronneet toisistaan kysyttyjen 
ylisukupolvisten ja varhaisten riskitekijöiden 
kasautumisen eivätkä myöskään kehityksel-
listen, käyttäytymisen ja sosiaalisen vuoro-
vaikutuksen vaikeuksien osalta. Moninaisten 
varhaisten riskitekijöiden ja kehityksellisten 
vaikeuksien kasautuvuus oli molemmissa ryh-
missä huolestuttavan voimakasta. Molemmis-
sa ryhmissä lasten taustassa oli myös paljon 
toistuvia lastensuojelusijoituksia ja sairaala-
hoitojaksoja, jotka osaltaan ovat voimista-
neet lasten perusturvattomuuden kokemuk-
sia (Hodges & Tizard 1989) ja sitä kautta oi-
rekäyttäytymisen kierrettä (Ford ym. 2007; 
Tarren-Sweeney 2008b). Molempien ryhmi-
en lasten kohdalla oli näkyvissä merkkejä hi-
taasti reagoivan (Törrönen & Mäenpää 1995; 
Mäenpää & Törrönen 1996), ns. ”tihkuvan” 
lastensuojelumallin (Hurtig 2003) toteutumi-
sesta, jossa lapset joutuvat liian kauan odot-
tamaan riittävän tukevia ja pitkäkestoisia 
hoidollisia interventioita. Tämä selittää osal-
taan lasten oirekäyttäytymisen voimakkuutta 
(Honkinen & Pasanen 2011) ja kompleksisuut-
ta (vrt. Tarren-Sweeney 2008b; Wieland 2011) 
siinä vaiheessa, kun heidät sijoitetaan inten-
siivihoidon erityisyksikköön. 

Suppean aineistokoon ja aineistokadon li-
säksi tutkimustulosten luottavuuden arvioin-
nissa on huomioitava lasten huostaanoton ja 
sijoituksen mahdollinen vaikutus kyselyloma-
kevastauksiin. Osa vanhemmista kertoi, että 
heidän on vaikeata vastata kyselylomakkei-
siin, kun he ovat tavanneet lastaan vähemmän 

laitossijoituksen aikana, eivätkä siten niin tar-
kasti tiedä, miten lapsi käyttäytyy arjessa. Ko-
tiharjoittelut sijoittuvat käytännön järjestelyi-
den, kuten vanhempien työvuorojen, vuoksi 
yleensä viikonloppuihin. Omahoitajien ja eri-
tyisluokan opettajien kyselylomakevastausten 
kohdalla on etukäteisohjeistuksesta huolimat-
ta syytä huomioida keskimääräistä voimak-
kaammin oirehtivan viiteryhmän mahdolli-
nen vaikutus vastauksiin. Toisaalta omahoi-
tajien arvioiden luotettavuutta osaltaan tukee 
se, että jo heidän lähtöarvioinneissaan kotiin 
palaavien ja toisaalta sijaishuollossa jatkavi-
en lasten oirehdinta oli keskimäärin erilais-
ta. Omahoitajien ja opettajien vastausten eroa 
selittää osaltaan se, että osastohoidon yhtenä 
keskeisenä tavoitteena on antaa tilaa lapsen 
kokemuksille ja oirehdinnalle, kun taas kou-
lussa keskeinen tavoite oppimisen ohella on 
koululais- ja ryhmätaitojen vahvistuminen. 
Tulevaisuudessa olisi tarpeellista saada tar-
kempaa tietoa siitä, voidaanko lasten laaja-
alaisten oiremuotojen sisällä erotella joitakin 
keskeisiä suojaavia ja riskitekijöitä, esimer-
kiksi neurokognitiivisia kykyjä/erityisvaike-
uksia, joiden muuttamisella voitaisiin vaikut-
taa hoitoprosessin etenemiseen. Tarkempaa 
tietoa tarvittaisiin myös siitä, minkälaisia in-
teraktiivisia vaikutuksia lapsen pitkään jatku-
neella laaja-alaisella oirehdinnalla on perhe-
dynamiikkaan, kuten vanhempien voimava-
roihin, toimintakykyyn ja sisarusten psyyk-
kiseen vointiin. Ylisukupolvisten suojaavien 
ja riskitekijöiden vaikutusten tunnistaminen 
olisi myös tärkeää.          

Erityisesti sijaishuollossa jatkavien lasten 
kohdalla näkyi merkkejä Tarren-Sweeneyn 
(2008a; 2010; 2013; 2014) tutkimuksissaan 
korostamista laaja-alaisista ja kompleksisis-
ta oirekäyttäytymisen muodoista, joiden kun-
touttamisessa tarvitaan uudenlaisia kokonais-
valtaisia, lapsen kehitysympäristön suojaavia 
ja riskitekijöitä huomioivia hoitomalleja. Tar-
kasteltaessa sijaishuollossa jatkavien lasten si-
joittumista intensiivihoidon jälkeen huoma-
taan, että selvän enemmistön heistä arvioi-
tiin tarvitsevan tukevaa laitoshoitoa kasvunsa 
ja kehityksensä tueksi vielä intensiivihoito-
jakson jälkeen, joten siltä osin intensiivihoito 
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näyttää asettuvan osaksi laajempaa hoitojat-
kumoa. Samasta aineistosta tehdyssä rinnak-
kaistutkimuksessa (Pasanen ym. 2015b) tuli 
esille, että hoidon jälkeistä perheen yhdisty-
mistä selittää osaltaan perheiden toimintaky-
ky ja erityisesti vanhemmuutta tukevan kiin-
tymyssuhteen vahvistuminen hoitojakson ai-
kana. On kuitenkin tärkeää, että myös sijais-
huollossa jatkavien lasten vanhempien kanssa 
työskennellään aktiivisesti, jolloin keskeinen 
osa perhetyötä liittyy mm. jatkosijoituksen ja 
osavanhemmuuden työstämiseen. Sijaishuol-
lossa jatkavan lapsen pidemmän ajan identi-
teetin muotoutumisen kannalta osavanhem-
muuden hyväksymisellä ja vahvistumisella 
on tärkeä merkitys ja se tukee perhesuhteiden 
jatkuvuutta (Ekholm 2013; Valkonen & Pasa-
nen 2012). Perheiden tilanteiden jäsentymistä 
intensiivihoitojakson aikana kuvastaa osal-
taan se, että seurantavaiheessa vanhempien 
arvion mukaan sijaishuollossa jatkavien las-
ten ryhmän kokonaisoirehdinta oli keskimää-
rin voimakkaampaa kuin kotiin palaavien las-
ten ryhmässä.  

Tulevaisuudessa lastensuojelun ja tervey-
denhuollon integroivien palveluiden kehittä-
misessä olisi huomioitava entistä paremmin 
laaja-alaisesti oirehtivien lasten erityiset hoi-
don- ja kuntoutustarpeet sekä sijaishuollon ai-
kana että ennaltaehkäisevässä työssä. Kun ote-
taan huomioon lasten pitkään jatkuneet moni-
naiset vaikeudet, oirekuvan kompleksisuus ja 
sijoitushistorian katkonaisuus, on selvää, et-
tä lastensuojelu- ja terveydenhuoltojärjestel-
män ennaltaehkäiseviä ja varhaisen tuen in-
tegroivia palveluita täytyisi edelleen kehittää. 
Lasten syrjäytymisriskiä lisäävät erityisvaike-
udet (Katajamäki 2015, Seppälä 2010) ja nii-
den negatiivinen interaktio perhedynamiikan 
ja muun kehitysympäristön kanssa olisi saa-
tava jo vuosia aikaisemmin sellaisen palvelu-
järjestelmän piiriin, joka on kokonaisvaltainen, 
turvaa riittävän jatkuvuuden ja integroi jous-
tavasti eri hoidollisia viitekehyksiä. Varhainen 
lapsen, perheen ja lähiverkoston voimavarojen 
ja kykyjen tunnistaminen ja pitkäjänteinen tu-
keminen voi huomattavasti vähentää kasau-
tuneiden biopsykososiaalisten riskitekijöiden 
(Tarren-Sweeney 2008a, 2008b) vaikutuksia 

ja ehkäistä lapsen käyttäytymisen ja perhedy-
namiikan negatiivisia eskalaatiokierteitä pi-
demmällä aikavälillä. Päivähoito- ja alakoulu-
ikäisten lasten perheille tarjottujen palveluiden 
supistaminen on lastensuojelun erityisyksiköi-
den toiminnan näkökulmasta varsin lyhytnä-
köistä: se johtaa säästöjen sijasta muutaman 
vuoden viiveellä viimesijaisten lastensuojelu- 
ja lastenpsykiatristen palveluiden kysynnän ja 
kustannusten selvään kasvuun.

Tiivistelmä 

Tutkimuksessa selvitettiin lastensuoje-
lun erityisyksikköön sijoitettujen lasten 
psyykkisen oirehdinnan laaja-alaisuuden 
yhteyttä hoitojakson jälkeiseen perheen 
yhdistymiseen. Tutkimusotokseksi valit-
tiin kaikilta intensiivihoidon osastoilta 
kaikki ne 7–12-vuotiaat suomea äidinkie-
lenään puhuvat lapset ja heidän perheet, 
joiden hoito alkoi välillä 1/2007–3/2009. 
Yhteensä osallistujia oli 30, joista tyttöjä 
oli 6 ja poikia 24. Tutkimuksessa verrat-
tiin hoitojakson jälkeen kotiin palaavien 
(N=12) ja sijaishuollossa jatkavien lasten 
(N=18) psyykkisen oirehdinnan laaja-alai-
suutta vanhempien, omahoitajien ja opet-
tajien täyttämien kyselylomakevastausten 
(CBCL ja TRF) perusteella hoidon alkaes-
sa ja 11–17 kuukauden kuluttua hoidon 
alusta.  

Tulosten mukaan sijaishuollossa jatka-
vien lasten ryhmän oirehdinta näytti sekä 
omahoitajan että vanhemman arvion mu-
kaan olevan voimakkaampaa kuin kotiin 
palaavien lasten ryhmässä. Sijaishuollos-
sa jatkavien lasten ryhmässä oli enemmän 
lapsia, joiden oireprofiili oli laaja-alainen 
siten, että siinä esiintyi samanaikaisesti 
voimakasta eksternalisoivaa ja internali-
soivaa oirehdintaa ja erilaisia sosiaalisen 
vuorovaikutuksen vaikeuksia, realiteetti-
tajun haurautta ja psykosomaattisia oire-
muotoja. Riittävän varhainen puuttumi-
nen lasten laaja-alaisiin oiremuotoihin 
olisi tärkeää, koska niiden kuntouttami-
nen on hidasta ja ne muodostavat voimak-
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kaan riskitekijän myöhemmin ilmenevien 
mielenterveyden ongelmien ja rikollisen 
käyttäytymisen kasautumiselle.
Avainsanat: lastensuojelun erityisyksik-
kö, psyykkisen oirehdinnan laaja-alaisuus, 
perheen yhdistyminen  

Abstract 

Mental health symptom complexity of the 
children placed in residential child care – 
Comparing children who return home and 
who continue in foster or residential care 
after intensive residential treatment 

The aim of this study was to examine 
the relationship between children’s men-
tal health symptom complexity to fami-
ly reunion after the residential treatment. 
The target group consisted of all Finnish-
speaking children aged 7–12 placed in in-
tensive residential care under the Helsinki 
Deaconess Institute and admitted into tre-
atment between January 2007 and March 
2009. In total there were 30 participants, 
6 girls and 24 boys. This study set out to 
compare mental health symptom comple-
xity of children who returned home (N=12)  
and children who continued in foster or 
residential care (N=18) after the intensive 
residential treatment, using parents, care-
takers and teachers answers in question-
naires (CBCL and TRF) at the outset of care 
and 11–17 months later.

According to parents and caretakers 
the children who continued in foster or 
residential care (N=18) had stronger symp-
toms than the children who returned ho-
me (N=12) after the intensive residential 
treatment. The children who continued in 
foster or residential care had more comp-
lex symptoms, with internal, external and 
overall symptoms at the same time. Ear-
ly prevention would be important, becau-
se complex symptoms rehabilitation ta-
kes time and they are severe risk factors 
for mental health and criminal behaviour 
in later life.   
Keywords: intensive residential treatment, 
complex symptomatology, family reunion
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