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1 JOHDANTO

Perheessa esiintyvilla pdihde- ja mielenterveysongelmilla sekd toimeentulo-ongelmilla
on voimakas yhteys lapselle kehittyviin mielenterveyden hairidihin (Harter, 2000;
Letourneau ym., 2013). Lisaksi alkoholiin liittyvat haitat ja ongelmat koskettavat
jollakin tavalla merkittdvdd osaa Suomen vaestOstd. On arvioitu, ettd Suomen noin 1,1
miljoonasta alaikdisesta lapsesta yli 100 000 kérsii jossakin madrin liiallisesta
alkoholink&ytOsta perheessdan (Raitasalo, 2010, 167). Alkoholille tai huumeille jo
sikiOaikana altistuneilla lapsilla on todettu olevan muita lapsia enemmén kognitiivisen

kehityksen ja sosiaalisen vuorovaikutuksen ongelmia (Koponen, 2006).

Naisten alkoholinkéytt0 on lisddntynyt viimeisten vuosikymmenien aikana, ja taten
my0s suuria maaria alkoholia juovien naisten méaré on kasvanut (Méakeld ym., 2010,
46-49). Toisaalta juomatapojen muutoksessa ja juomisen lisddntymisessd on
Raitasalon ja Holmilan (2012) mukaan kyse my0s alkoholikdyttdytymiseen liittyvien
normien ja asenteiden liberalisoitumisesta. My0Os huumeita vahintdan satunnaisesti
kayttavien naisten osuus on lisddntynyt 2000-luvulla: vuonna 2010 kolmetoista
prosenttia 15—24-vuotiaista naisista ja kuusi prosenttia 25—-34-vuotiaista oli kdyttanyt
jotakin huumetta vahintdan kerran viimeisen vuoden aikana verrattuna vuoteen 2012,
jolloin vastaavat luvut olivat kymmenen prosenttia ja kaksi prosenttia (Metso ym.,

2012).

Raitasalon (2010, 168) mukaan usein kielteiset kokemukset vanhempien
alkoholinkayt0sta liittyvat pikemminkin juomisen seurauksiin kuin juomiseen sindnsa.
Lisaksi lapsesta vanhemman alkoholinkdytt0 saattaa olla pelottavaa tai huolestuttavaa
(It&puisto, 2005). Raitasalon ja Holmilan (2012) mukaan runsaasti paihteita kayttavien
aitien lapsilla on kohonnut riski kokea erilaisia vaikeuksia ja suurempi todennakoisyys
kayttaytya epdsosiaalisesti sekd kayttaa paihteitd. Myos huostaanotot ovat
pdihdeongelmasta karsivassa perheessa yleisia, silla paihdeongelmaisten aitien lapsilla
todettiin 30-kertainen riski muihin lapsiin verrattuna tulla sijoitetuksi kodin

ulkopuolelle ennen kouluikda (Raitasalo & Holmila, 2014).



Lapsiperheet kohtaavat haasteita myos taloudellisten ja perheen ulkopuolisten
tekijoiden vuoksi. Paananen (2012, 30) havaitsi huomattavia alueellisia eroja yhden
ikdluokan, vuonna 1987 syntyneiden, hyvinvoinnissa. Hanen tutkimuksensa mukaan
Suomessa on suuri maara lapsia ja nuoria, joille on 21 ikdvuoteen mennessa
rekisteroity erilaisia hyvinvoinnin ongelmia. Esimerkiksi viidesosa tasta ikdluokasta on
kayttanyt psykiatrian erikoissairaanhoidon palveluita tai psyykenladkkeita ennen
aikuisikaa, ja joka viidennella ei ole toisen asteen koulutusta. (Mt.) Tutkimuksen
perusteella hyvinvointi eriytyy ja hyvinvoinnin ongelmat, kuten kouluttamattomuus,
mielenterveys- seka toimeentulo-ongelmat kasaantuvat samoille henkilGille

(Paananen, 2012).

Tammisen ja Rasdasen (2004, 373—-274) mukaan suomalaisten lasten ja nuorten
mielenterveyden hairiot ovat lisaantyneet, mika ei selity pelkastaan tarkentuneilla
seulonnoilla tai parantuneilla diagnostisilla menetelmilla. Autti-Ramén ym. (2009)
mukaan erityisesti psyykenladkkeita kayttavien lasten ja nuorten maara on lisdantynyt
vuosina 1997-2007 yli kolminkertaiseksi. Syina tutkijoiden mukaan saattavat olla muun
muassa oireiden lisdantyminen tai vaikeutuminen, hoitojarjestelman tai
hoitokaytantojen muutokset, kuntouttavien hoitoresurssien puute tai ladkkeen

aloittamiskynnyksen madaltuminen seka kayttéaiheiden laajentuminen (mt.).

Tutkimukseni teoreettinen viitekehys koostuu ensinnakin sosiaalisen periman tai
ylisukupolvisuuden ldhestymistavasta, joka lahestyy tutkittavaa ilmiota rakenteellisesta
ja sukupolvitekijoita tarkastelevasta nakdkulmasta (Jonsson, 1973). Tassd yhteydessa
perimd ei viittaa geneettiseen periytymiseen vaan ongelmien sosiaaliseen
periytyvyyteen vanhemmilta lapsille. Ongelmien ylisukupolvisessa siirtymdssd on
vaihtelua, silld vanhempien ongelmat vaikuttavat eri tavoin lapsiin vaihdellen seka
tilanne- ettd ympadristOtekijdiden, perheen muiden jasenten ominaisuuksien ja lapsen
omien ominaisuuksien mukaan (Raitasalo & Holmila, 2012). Kuitenkin sosiaali- ja
terveyspalveluilla voidaan vaikuttaa ylisukupolvisten ongelmien ehkdisyyn (Solantaus

ym., 2006).



Toiseksi, ekonomisen deprivaation teorian nakOkulmasta, terveyserojen suhteen
sosiaalisesti ja taloudellisesti epdedullisemmassa asemassa olevilla ihmisill4 on
keskimdadrdistd enemman terveyteen, tunne-eldmaan ja kdyttaytymiseen liittyvid
ongelmia (Conger & Dogan, 2008, 436). Letourneau’n ym. (2013) mukaan perheen

alhainen sosioekonominen asema lisda lapsen psyykkisen oirehdinnan riskia.

Kolmanneksi, sosiaalipsykologisesta, lahisuhteita painottavan kiintymyssuhdeteorian
nakokulmasta taas mielenterveys- ja paihdeongelmien vuoksi didin on vaikeampi
tarjota lapselleen turvallista kasvuymparistod, mika heijastuu lapsen sosiaaliseen ja
psyykkiseen kehitykseen (Flaherty & Sadler, 2011). Kiintymyssuhdeteorian mukaan
lapsen ja vanhemman valilla vallitsee joko turvallinen tai turvaton kiintymyssuhde:
turvaton kiintymyssuhde altistaa lasta erilaisille ongelmille nuoruudessa (mt.). My0s
neuropsykologinen tutkimus tukee sellaista kasitysta, etta hairiot varhaisessa
vuorovaikutuksessa ja kiintymyssuhteen laadussa vaikuttavat haitallisesti aivojen
kehitykseen ja altistavat lasta mielenterveyden ongelmille; emootioiden sdately on

kiintymyssuhteen kehityksesta riippuvainen (Walker & McGlone, 2013).

Opinnaytteeni on osa laajempaa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksessa (THL)
toteutettavaa didin paihteiden kayton ylisukupolvista siirtymista kasittelevaa
rekisteritutkimusta, jossa kohderyhmana ovat mukana kaikki vuosina 1991, 1997 ja
2002 syntyneet lapset seka heidan biologiset aitinsa. Tarkastelen tydssani vuonna 1997
syntyneiden kohorttia (N=59000). Kyseessa on Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
projekti, jota erikoistutkija Kirsimarja Raitasalo johtaa. Terveyden ja hyvinvoinnin

laitoksen eettinen toimikunta on hyvaksynyt tutkimuksen.

Taman rekisteriaineiston pohjalta on THL:ssa jo tutkittu 0—7-vuotiaita lapsia (vuoden
2002 kohortti), ja murrosikaisista lapsista (vuoden 1991 kohortti) tehdaan parhaillaan
vaitoskirjaa. Tassa tydssa keskityn tutkimaan alakouluikaisia lapsia ja heidan ditejaan,

koska heista ei ole aikaisempaa tutkimusta.

Tassa tyodssa tarkastelen ditien paihde- ja mielenterveysongelmien seka heidan

lastensa psyykkisen kehityksen hairididen, kaytos- ja tunne-elaman hairididen seka



ahdistuneisuuden ja masennuksen valisia yhteyksia. Tarkastelun ulkopuolelle on
rajattu muun muassa lasten fyysinen ja verbaalinen kaltoin kohtelu seka lapsille
aiheutuvat tapaturmat. Oletuksenani on, etta didin paihde- ja mielenterveyden
ongelmat yhdessa erilaisten sosioekonomisten tekijoiden kanssa lisaavat lapsen riskia

mielenterveyden hairigille.

2 TEOREETTINEN VIITEKEHYS, KESKEISET KASITTEET JA
AIEMPI TUTKIMUS

Tassa tyossa yhdistelen tutkittavan ilmion lahestymiseen erilaisia teorioita
mahdollisimman monipuolisen kasityksen muodostamiseksi aiheesta. Tydssani
yhdistan ylisukupolvisuuden ja ekonomisen deprivaation lahestymistapoja seka
kiintymyssuhdeteoriaa. Ensiksi kuitenkin esittelen lyhyesti ilmioon liittyvaa tilastotietoa

sekda muuta empiirista tutkimuskirjallisuutta, johon vield tyon pohdintaosiossa palaan.

2.1 Aiheeseen liittyvaa tilastotietoa ja tutkimuskirjallisuutta

Aitien paihde- ja mielenterveyden ongelmat ovat yleistyneet Suomessa (Méakeld ym.,
2010). Suomen aikuisvaeston terveydentilaa kartoittaneen Terveys 2000 -tutkimuksen
tulosten mukaan 6,5 prosenttia suomalaisista aikuisista on sairastanut
masennusjakson viimeisen vuoden aikana, mutta tdma on naisilla |ahes kaksi kertaa
yleisempdaa (Pirkola ym., 2005). Tutkimuksen mukaan paihdehairiot ovat taas selvasti
yleisempia miehilla kuin naisilla. Tavallisinta paihdehairididen luokkaa,
alkoholiriippuvuutta, esiintyi koko vaestossa vuoden aikana miehillad 6,5 %:lla ja naisista
1,4 %:lla. Koko elaman aikana mitatut prevalenssit ovat viela huomattavasti

suurempia. (Mt.)

Raitasalon ym. (2014) tutkimuksen perusteella kaikista dideistd, joilla oli vuonna 2002

syntynyt lapsi, 2 %:lla oli jokin paihteisiin liittyva diagnoosi. Omassa tutkimuksessani



pdihdemerkinnan saaneiden aitien prevalenssi oli samansuuruinen. Raitasalon ym.
(2014) tutkimuksessa paihdeongelmaisista dideista 35 %:lla oli jokin psykiatrinen hairio
verrattuna siihen, ettd muussa vaestossa psykiatrisia hairidita oli noin 2 %:lla.
Raitasalon ja Holmilan (2012) varhaisemman tutkimuksen pohjalta aitien
pdihdeongelman tapauksessa taas 10 %:lla lapsista oli psyykkisen kehityksen hairioita

ja 9 %:lla kayttaytymishairioita.

Vanhempien, erityisesti ditien, paihde- ja mielenterveyden ongelmien vaikutusta
lapseen on tutkittu melko paljon. Yksi tarkea tutkimusaihe on paihdeperheissa
kasvaneiden omat pdihdekokeilut ja -ongelmat seka se, millaisia kehityskulkuja heilla
ulottuu aikuisuuteen saakka (Christoffersen & Soothill, 2003). Esimerkiksi
tanskalaisessa rekisteritutkimuksessa, jossa tutkimukseen osallistuneita oli seurattu
13-vuotiaasta 27-vuotiaaksi asti, vanhempien alkoholin ongelmakaytto vaikutti lapsen
todennakoisyyteen tulla huostaan otetuksi, perheen hajoamiseen seka lapsen

tyottomyyteen aikuisuudessa (Christoffersen & Soothill, 2003).

Sgrensen ym. (2011) ovat selvittdneet, ettd didin alkoholiongelman vuoksi
sairaalahoitoon paatyneiden lapsista suurelle osalle kehittyi itselleen myéhemmin
elamadssaan alkoholiongelma. Samassa tutkimuksessa todettiin myds, etta jalkeldisten
alkoholiongelman taustalla saattaa olla perheessa esiintyvia mielenterveyden hairigita.
Sukupuolieroista todettiin, ettd vanhempien alkoholiongelmat vaikuttivat enemman

tyttéjen aikuisidan alkoholin ongelmakayttoon kuin poikien. (Sgrensen ym., 2011.)

Moserin ja Jacobin (1997) mukaan kasvaminen alkoholiongelmaisessa perheessa ja
altistuminen alkoholin kayton haitoille altistaa lasta alkoholiongelmille tulevaisuudessa
seka psykososiaalisille ongelmille ja kognitiivisille hairidille. Tallaisessa perheessa
lapsen kasvuymparisté on mahdollisesti turvaton ja epavakaa. Pdihdeongelmaisten
vanhempien todettiin olevan emotionaalisesti ja kognitiivisesti epatasapainoisia:
alkoholiongelmaisten isien nahtiin vaikuttavan lapseen ja kotiymparisto6n
haitallisemmin kuin alkoholiongelmaisten ditien. Alkoholin ongelmakayttoon liittyy
monesti myds huumeiden ongelmakdyttda seka mielenterveyden ongelmia. Nayttaisi

kuitenkin siltd, ettd kasvaminen alkoholistiperheessa sinallaan ei viela altistaisi



ongelmille, vaan syy-seuraus-suhteet eri tekijoiden valilla ovat monimutkaisia. (Moser

& Jacob, 1997.)

Harter (2000) toteaa koostamassaan kirjallisuuskatsauksessa, etta
alkoholiongelmaisten vanhempien lapsilla ei valttamatta ollut muuta vaestoa enempaa
ahdistuneisuutta ja masennusta. Muiden taustamuuttujien ja -tekijoéiden, kuten
lapsuuden kaltoinkohtelun tai hylkdamisen ja lapsen mahdollisen aikuisidn alkoholin
ongelmakayton seka sosioekonomisten tekijoiden valittava vaikutus kuitenkin saattoi
Harterin (2000) mukaan olla syyna nailla lapsilla aikuisuudessa muuta vaestoa

laajemmin esiintyviin mielenterveysongelmiin.

Lapsen psyykkisen kehityksen nakdkulmasta on lisaksi olemassa erilaisia riskitekijoita
seka suojaavia tekijoita, jotka vaikuttavat lapsen kehitykseen. Riskitekijoita ovat
Mylantin ym. (2002) mukaan esimerkiksi koyhyys seka kotiolosuhteiden tai
asuinympariston turvattomuus. Myos turvaton kiintymyssuhde on DeKlyenin ja
Greenbergin (2008) mukaan yksi mahdollinen riskitekija esimerkiksi psyykkisten
hairididen kehitykselle. Suojaavia tekijoita ovat DeKlyenin ja Greenbergin (2008, 639)
mukaan sellaiset tekijat, jotka vahentavat huonojen lopputulosten todennakoisyytta
riskitekijoiden ollessa vaikuttamassa. Tallaisia ovat muun muassa jotkin yksilon
persoonallisuuden piirteet, lapsen muiden ihmissuhteiden hyva laatu, elinymparistén

turvallisuus seka lapsia suojelevat lait ja sadddkset (mts. 639-640).

Bailey ym. (2006) tarkastelivat ylisukupolvisesti periytyvia alkoholi- ja
mielenterveysongelmia. Tulosten mukaan ensimmaisen ja toisen sukupolven
alkoholiongelmien ja kolmannen sukupolven erilaisten kayttaytymisongelmien valilla
oli selva ketju. Tutkijat painottavatkin sukupolvien ketjun katkaisemisen tarkeytta.

(Mt.)



2.2 Ylisukupolvisuus ja sosiaalinen perima

Sosiaalisten ongelmien tutkimuksessa puhutaan ongelmien ylisukupolvisuudesta tai
sosiaalisesta perimasta (Raitasalo & Holmila, 2012). Aihepiirille Iaheisia kasitteita ovat
my0s elamankulku, eldmankaari seka sukupolvitutkimus (Vilhula, 2007).
Ylisukupolvisuudella viitataan geneettisen periman ylittdvaan ajatukseen, etta
jokaisella ihmisella on historiallisesti edellisista sukupolvista valittyen tietynlaiset
edellytykset toimia ja selviytya elamassa (mt.). Kasitteen sosiaalinen perima alun perin
lanseeranneen Jonssonin (1973, 45) mukaan kyseessd on komplementaarinen malli,

jossa useat eri tekijat ovat vuorovaikutuksessa toistensa kanssa.

Sosiaalisessa perimdassa keskeista taas Raitasalon ja Holmilan (2012) mukaan on, etta
erilaiset sosiaaliset ongelmat usein kasautuvat samoille ihmisille niin, ettd seuraukset
aiemmista ongelmista ovat uusien ongelmien syita. Yksi huono-osaisuustekija saattaa
altistaa muille tekijoille joko samalla tai toisella elaman alueella (mt.). Varhaiset
kokemukset vaikuttavat lapsen omaan kykyyn toimia myohemmin vanhempana sen
pohjalta, millaisia vanhemmuuteen liittyvia kognitiivisia malleja talle kehittyy (Jonsson,
1973, 46—47). Jonssonin mukaan sosiaalisen periman tutkimisen yhteydessa ei voida
tarkastella vain yksil6d, vaan tutkijan pitdisi saada tietoa lapsen vuorovaikutuksesta

vanhempiensa kanssa (1973, 52).

Jonssonin (1973, 45) mukaan erilaiset kehityspolut ihmisella kehittyvat ensinnakin
ulkoisista, sosiodemografisista tekijoista johtuen, toiseksi kotiolosuhteiden pohjalta,
kolmanneksi kasvatustyyleista johtuen seka neljanneksi mahdollisten pdihdeongelmien
pohjalta. Ongelmien ylisukupolvisessa siirtymassa on siten runsaasti vaihtelua, silla
vanhempien ongelmat vaikuttavat eri lailla lapsiin vaihdellen seka tilanne- ett3
ymparistotekijoiden, perheen muiden jasenten ominaisuuksien ja lapsen omien
ominaisuuksien mukaan. Perheen sosiaalisella asemalla ja resursseilla on myds

vaikutusta. (Raitasalo & Holmila, 2012.)

Karkkdinen (2004) on vaitoskirjassaan hahmotellut sosiaalisen periman suppeaa ja

laajaa tulkintaa ja kasitteen kytkemista elamanhallinnan kasitteeseen. Han pitaa



mahdollisena sosiaalisen periman kasitteen kytkemista moneen eri

tutkimusparadigmaan ja tieteenalaan (mt.).

Karkkainen (2004, 29) huomauttaa, etta yksilotasolla sosiaalisella perimalla
tarkoitetaan laajasti sukupolvelta toiselle siirtyvia elamahallinnan voimavaroja.
Kasitetta on kirjoittajan mukaan maaritelty yhtaalta Iahtokohdistaan kasin eli siita,
mita reitteja pitkin sosiaalinen perima valittyy, esimerkiksi vuorovaikutustapojen ja
sosiaalisten suhteiden kautta, ja toisaalta sisallostaan kasin eli siita, millaista sosiaalista
pdadomaa lapselle valittyy. Jonssonin (1973) varhaisessa tutkimuksessa sosiaalisen
periman kasitteella viitattiin kielteiseen ilmiéon, jossa sukupolvi toisensa jalkeen
toistaa samaa tai samantyyppista kdyttaytymismallia ilman poispadsya “kehasta”.
Tassa mielessa kyse olisi siis kielteisesta sosiaalisesta perimastd. Toisaalta Jonssonin
(1973) mukaan sosiaalisella perimalla on myds myonteinen ulottuvuutensa: kielteisen
periman voi katkaista tiettyjen ehtojen tayttyessa. Kuitenkin esimerkiksi Esping-
Andersen (2004) toteaa, ettd sosiaalisen alkuperan ja koulumenestyksen yhteytta

saatelee lapsen kognitiivisten kykyjen kehittyminen varhaislapsuudessa.

2.2.1 Biologinen perimd, sosiaalinen pddoma ja vanhemmuusndkéokulma

Perimaa ja periytyvyytta voi lahestya seka biologis-geneettisena kasitteena etta
sosiologisemmassa mielessa erilaisten sosiaalisten ja kulttuuristen vaikutusten
periytymisena sukupolvelta toiselle (Karkkdinen, 2004, 24). Biologisen periman
nakokulmasta geenien ja ympariston valilld on vuorovaikutussuhteita, jotka vaikuttavat
lapsen kehitykseen. Esimerkiksi kaksostutkimuksissa on selvinnyt, etta lapsen
geneettiset ominaispiirteet saattavat vaikuttaa vanhempien reagointiin lapseen ja
kasvatustyyleihin. (Boivin ym., 2005.) Periman kdsite ei viittaa tdssa tydssa kuitenkaan
ensisijassa geneettiseen perimaan, vaan painotetaan sitd, etta kyseessa on sosiaalisten
mekanismien kautta ylisukupolvittain valittyvd huono-osaisuus; vaihtoehtoisesti
voidaan puhua myds sosiaalisen huono-osaisuuden eri aspektien ylisukupolvisesta

periytymisesta (ks. Karkkdinen, 2004).



Verrattuna Pierre Bouerdieun (1984) sosiaalisen padoman kasitteeseen sosiaalisen
periman kasite on sisall6ltdan huomattavasti laajempi. Kun sosiaalisen pdaoman
kasitteessa perheen kautta lapselle valittyy muun muassa sosiaalisia taitoja ja
sosiaalisia verkostoja, niin sosiaalisessa perimassa yksilolle valittyy myos kulttuurisia ja
taloudellisia pddomia (Karkkainen, 2004). Taten kéasite kattaa Bouerdieun (1984)
erilaisten padomien (taloudellinen, sosiaalinen, kulttuurinen) sisallét. Jonssonin (1973;
Karkkainen, 2004, 30—33) sosiaalisen periman kasitteeseen sisaltyvat nama kaikki
laajasti ja suppeasti maaritellyt sosiaalisen periman ulottuvuudet, eli lapseen
vaikuttavat ulkoiset tekijat ja lapselle valittyva bourdieulainen sosiaalinen,
taloudellinen ja kulttuurinen padaoma. Kasitteeseen sisaltyy myos se, miten ihminen
onnistuu mydhemmin itse toimimaan mahdollisessa aikuisen tai vanhemman

roolissaan (Karkkdinen, 2004).

Vanhemmuusnakdkulmasta tarkeaa on kasitteellisesti erotella, millaisia
psykososiaalisia alttiuksia vanhemmilla on psyykkisille hairidille ja miten ongelmat
vaikuttavat lasten riskiin sairastua mielenterveyden héiridihin. Tarkeaa on erotella
haittojen valittymisen psykososiaalinen malli psykiatrisesta. (Bifulco ym., 2002.)
Bifulcon ym. (2002) mukaan jalkimmainen malli tyypillisesti maarittelee jatkumoita
molemmille sukupolville periytyvissa hairidissa biologis-geneettisesti valittyneina
mekanismeina tai johtuvana vanhempien mielenterveyden hairidista. Edellinen malli
taas keskittyy vanhempien kompetenssiin vanhempana riippumatta hairidista tai

oirekuvauksesta (mt.).

Keskeisimpana sosiaalisen periman valittdjana seuraavan sukupolven kasvattamisessa
on siten monissa 1970-luvun lopulta ldhtien esitetyissa teorioissa ja tutkimuksissa
pidetty vanhemmilta valittyvaa psykososiaalista perimaa ja sen vaikutusta lasten
kasvatustapoihin seka vanhempi-lapsisuhteeseen ja lapsen tarpeisiin reagoimiseen
(Karkkainen, 2004, 35—38; Hessle, 1988). Hessle (1988, 160—170) on pitanyt
vanhemmuutta seka ihmisen psykososiaalisen tai vuorovaikutussuhteiden kehityksen
vaiheita keskeisimpina tekijoina ylisukupolvisissa vaikutuksissa. Talld han on

tarkoittanut sosiaalisten suhteiden mallien kehittymistd, joista muodostuvat seuraavan
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sukupolven vuorovaikutusmallien perustat (mt.). Hesslelle (1988, 165) lapsen
mahdollinen kehityskriisi muodostuu siitd, kokeeko tama itsensa toivotuksi tai ei-
toivotuksi, ja esimerkiksi sijoittaminen lastenkotiin tai vanhempien epaonnistumiset

tyoelamassa saattavat vahvistaa kielteista kehitysta.

2.2.2 Sosiaalisen ekologian malli

Brofenbrennerin (1979) mukaan periytyvien ja eldman aikana karttuvien, elamassa
selviytymisen voimavarojen lahteitd voi kuvata ihmisen sosiaalisen kehityksen
ekologisen mallin, sosiaalisen ekologian, avulla. Brofenbrennerin (1979) teorian ydin
on, ettd ihmisen kehitys on tulosta ihmisen vuorovaikutuksesta erilaisten ymparistdjen
kanssa. Esimerkiksi lapsen kehitysta ei voi arvioida vain taman valittomassa
ymparistossd, vaan pitaa tutkia lapsen vuorovaikutusta muiden ymparistojen,
"systeemien”, kanssa (mt.). Brofenbrennerin (1986) teoriassa on erilaisia tasoja, jotka
kuvaavat sita, miten erilaiset sisdiset ja ulkoiset tekijat vaikuttavat lapseen ja
perheeseen. Karkkaisen (2004, 26) tulkinnassa ekologinen malli kuvaa yksilon
kdytettavissa olevia voimavaroja, omia sisdisia ja ulkoisia vaatimuksia seka sit3,

millaisia selviytymis- ja hallintastrategioita hanella on.

Brofenbrennerin (1979) mallissa on useita eri tasoja, ja vuorovaikutus tasojen valilld on
aina kaksisuuntaista. Mikrosysteemitasolla korostuvat yksilon ominaisuudet, taman
[ahiymparisto ja elamanpiiri sekd suorat yhteydet muihin ihmisiin. (Brofenbrenner,
1979; Brofenbrenner 1986.) Brofenbrennerin mukaan (1986) yksil66n ja perheeseen
ulkopuolelta vaikuttavia tekijoitda on useanlaisia. Mesosysteemitasolla perheessa
kdynnissa olevat prosessit vaikuttavat esimerkiksi lapsen koulunkayntiin ja pdinvastoin,
lapsen koulunkaynti voi vaikuttaa perheeseen. Eri tasoilla tapahtuvat prosessit eivat
ole siis erillisid toisistaan. Eksosysteemien tasolla on kyse siitd, mita niilld alueilla
tapahtuu, joissa lapsen vanhemmat toimivat, kuten tydssa tai muissa
yhteiskunnallisissa instituutioissa ja myds vanhempien sosiaalisessa verkostossa.

Lapsen ndakdkulmasta nama ovat ekso — ulkopuolella olevia — systeemeja. (Mt.)
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Makrosysteemien tasolla tarkastellaan kulttuuria, jossa yksilo elaa, eli tarkastelussa on
sosiokulttuurinen ja ideologinen taso (Brofenbrenner 1979). Lopulta
Kronosysteemitason pohjalta taas pitada tutkia pitkittaisia, ajassa tapahtuvia muutoksia
seka lapsessa etta taman ymparistossa. Keskeista on tutkia naiden eri muuttujien
valista dynaamista suhdetta. Yleisimmat kronosysteemisen tutkimuksen kohteet ovat
normatiiviset (esimerkiksi koulun alkaminen) seka ei-normatiiviset (esimerkiksi
kuolema) transitiot. (Mt.) Kaiken kaikkiaan jokaisella tasolla on vaikutusta lapsen
kehitykseen, ja konfliktit jollakin tasolla saattavat vaikuttaa kaikkien tasojen valilla
tapahtuvaan vuorovaikutukseen (Brofenbrenner, 1986). Toisaalta teoriaa tai mallia on
my®os kritisoitu siita, ettei se tarjoa kovin yksityiskohtaisia mekanismeja lapsen

kehityksen kuvaamiseen ja selittamiseen (Tudge ym., 2009).

2.3 EKkonomisen deprivaation teoria

Ekonomisen deprivaation teorian nakékulmasta sosiaalisesti ja taloudellisesti
epdedullisemmassa asemassa olevilla ihmisilla on keskimaaraistd enemman
terveyteen, tunne-elamaan ja kayttaytymiseen liittyvida ongelmia (Conger & Dogan,
2008, 436). Tutkijoiden mukaan vanhempien koulutus, vanhempien ammattiasema ja
perheen varallisuus ovat merkittavia terveyden ja hyvinvoinnin indikaattoreita
perheissa (mts. 436—438). Teoriassa korostetaan, ettd absoluuttisesti mitattu koyhyys
ei valttamatta altista deprivaation kokemuksille, vaan keskeista on, miten

vahdvaraisuus vaikuttaa perheen arkeen (Mistry ym., 2008).

2.3.1 Ekonomisen deprivaation kaksi erilaista selitysmallia

Perheen taloudelliset resurssit vaikuttavat perheeseen ja jalkikasvuun Sobolewskin ja
Amaton (2005) mukaan paddasiassa kahta erilaista reittid: perheenjasenten valisten
suhteiden tai sosiaalisten ja taloudellisten saavutusten pohjalta. Lahestymistavassa on
siten kaksi padasiallista mallia siitd, miten sosioekonominen puute vaikuttaa lapsiin ja

tuleviin sukupolviin (Sobolewski ja Amato, 2005.). Kuviossa 1 on kuvattu erilaisia
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mahdollisia sosioekonomisen jatkuvuuden reitteja perheessa siten, etta molempien

mallien mukaiset kehityspolut ovat kuviossa mukana.

Vanhempien koulutus

\+

Taloudelliset resurssit

\ Vanhempi-lapsi-

+
+ Koettu taloudellinen suhteen laatu
paine
+
Avioliiton ristiriidat
v v \

] ) Lapsen psyykkinen
Lasten sosioekonomiset

A 4

hyvinvointi

saavutukset

Kuvio 1. Kasitteellinen malli taloudellisten resurssien seka kasvinperheessa koetun
taloudellisen paineen vaikutuksesta lasten hyvinvointiin aikuisuudessa. Kaksi erilaista

padasiallista reittia. (Mukailtu: Sobolewski & Amato, 2005)

Ensimmaisen kehityspolun, perheen stressi -mallin (family stress model) mukaan

taloudellisen paineen ollessa korkea, vanhemmilla on riski stressaantua ja ahdistua
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(Conger & Dogan, 2008, 438). Mallin mukaan perhetta kohtaavat ulkoiset tekijat
vaikuttavat ensin vanhempiin ja heidan valiseen emotionaaliseen suhteeseensa ja
tdman jalkeen perheen sisdiseen dynamiikkaan. Lopulta perheeseen kohdistuva paine
heijastuu lasten kokemiin haittoihin ja hyvinvointiin. (Mts. 438-439.) Sosioekonomiset
tekijat siis vaikuttavat lasten sosialisaatioon, mika taas vaikuttaa heidan kehitykseensa
(Conger & Dogan, 2008; Linver ym., 2002). Kun perheeseen kohdistuu taloudelliseen
parjaamiseen liittyvaa painetta, perheen stressi -mallin mukaan lapsille voi kehittya
seka sisaanpain kohdistuvia psyykkisia hairidita, kuten masennusta ja ahdistuneisuutta
ettd ulospdin suuntautuvia hairidita, kuten antisosiaalista kdyttaytymista ja
aggressiivisuutta (Conger & Dogan, 2008, 438). My0Os Suomessa Solantauksen ym.
(2006) replikaatiotutkimuksissa talle mallille on saatu vahvistusta, ja I0ydetty jopa
molemmansuuntaisia vaikutuksia lapsille koituvien haittojen ja vanhempien
mielenterveyden hairididen valilla. Heilld oli tutkimuksessaan kulttuurisensitiivisempia
muuttujia kuin monissa amerikkalaistutkimuksissa, ja tutkijat tarkastelivat isan ja didin

vaikutuksia lapseen erillisind muuttujina (mt.).

Congerin ja Doganin (2008, 436) mukaan vain tarkastelemalla jokaista mallin
muuttujaa erikseen on mahdollista saada kokonaiskuva sosioekonomisten tekijéiden
vaikutuksesta sosialisaatioon, koska ne edustavat erilaisia tapahtumia eri ajanjaksoina
ja koska ne ennustavat eri tavoin lapsen ja perheen vuorovaikutusta. Mistry ym. (2008)
taydentavat, ettd ensinnakin virallisten tulojen ulkopuolelta saattaa tulla muita
resursseja ja monenlaista sosiaalista tukea. Toiseksi, valttamattomien tarpeiden lisdksi
tulisi tarkastella myos pienten lisdtulojen tai -resurssien merkitystd, silld niilld saattaa
olla yllattavan suuri merkitys didin pystyvyyden tunteelle ja lapsen hyvinvoinnille (mt.).
Toimeentulon vaikeudet on yhdistetty monissa tutkimuksissa merkittaviin lasten
kehityshairioihin etenkin, kun koyhyys on pitkaaikaista (mts. 438—439). Letourneau ym.
(2013) taas esittavat, etta alhaisempi sosioekonominen asema vaikuttaa lapsen
kehitykseen sen pohjalta, ettd vanhempien on vaikea tarjota konkreettisia

materiaalisia resursseja lapselleen.
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Toisen kehityspolun, vanhempien panostus -mallin (parental investment theory),
mukaan vanhempien sosioekonomiset resurssit mahdollistavat lapsen
aikaansaannokset ja saavutukset, mika vaikuttaa lapsen hyvinvointiin aikuisuudessa.
Keskeista on siten tulojen vaikutus siihen, ettd vanhemmat voivat panostaa lapselle
kertyvaan sosiaaliseen padomaan. (Linver ym., 2002.) Tutkimuksissa on [0ytynyt
yhteyksia vanhempien sosioekonomisten resurssien seka jalkeldisten
koulumenestyksen valilta. Tassa valittdvana mekanismina ovat rakenteelliset tekijat, eli
jos perhe on ollut kéyha, vanhemmilla ei valttamatta ole ollut varaa ostaa tarvittavia
tarvikkeita lapselle, tai jos perhe on joutunut eldamaan sosioekonomisesti heikolla
alueella, lapsen mahdollisuudet sosiaaliseen nousuun ovat olleet pienet. (Sobolewski &

Amato, 2005.)

Kéyhyys voi vaikuttaa eri tavoin eri-ikaisiin lapsiin, mutta tutkimustulokset eivat ole
yhdenmukaisia sen suhteen (Sobolewski ja Amato, 2005). Linverin ym. (2002) mukaan
perheen toimeentulon ongelmat vaikuttavat eniten pieniin lapsiin ja teini-ikdisiin,
Sobolewskin ja Amaton (2005) tutkimuksen mukaan taas teini-ikdisiin ja Dearingin ym.
(2001) mukaan esikouluikaisiin lapsiin. Sobolewskin ja Amaton (2005) mukaan perheen
heikolla sosioekonomisella asemalla on yhteys lapsen kognitiivisen kehityksen
ongelmiin ja lapsen todennakodisyyteen sairastua psyykkisesti, varsinkin jos koyhyys

jatkuu pitkaan.

Kim-Cohenin ym. (2004) mukaan sosioekonominen deprivaatio vaikuttaa ensinnakin
vanhemman (usein didin) tarjoaman emotionaalisen laheisyyden ja kasvatustyylin
pohjalta vaikuttaen lapsen kayttaytymiseen. Toisaalta kéyhdan ympariston on todettu
olevan vdhemman kognitiivisesti stimuloiva, vaikuttaen ndin lapsen kognitiiviseen
kehitykseen. Tutkijoiden mukaan geneettisia vaikutuksia sosioekonomisen
deprivaation vaikutusten eroissa ei ole riittavasti huomioitu. (Kim-Cohen ym., 2004.)
Kim-Cohen ym. (2004) toteavat, etta sosioekonominen deprivaatio siirtyy osittain
geneettisesti ja lapsen temperamentti voi vaikuttaa siihen, miten vanhemmat tdahan
reagoivat. Toisaalta vanhempien ominaisuudet vaikuttavat siihen, kuinka kognitiivisesti

virikkeellisen ympariston he voivat tarjota lapselleen. Kirjoittajat painottavat kuitenkin
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ympariston merkitysta ilmidssa ja sitd, ettd geneettiseen periytymiseen liittyvaa

tutkimusta tarvittaisiin enemman. (Kim-Cohen ym., 2004.)

Edellisille, niin kutsutuille sosiaalisen kausaation malleille, on olemassa myds
vaihtoehtoisia malleja, kuten sosiaalisen valinnan ja interaktionaalisuuden mallit.
Edellisessa mallissa kyse on siitd, etta sosioekonomiseen asemaan vaikuttavat
yksildpohjaiset, osin perinndlliset erot. Nama erot ensinndkin vaikuttavat lasten
haittojen kehittymiseen seka toiseksi siirtyvat perinnéllisin mekanismein vanhemmilta
lapsille. Mallin mukaan vanhempien tietyt ominaisuudet vaikuttavat seka vanhempien
sosioekonomiseen asemaan etta lapseen. Jalkimmaisen mallin mukaan taas seka
ulkoisilla etta sisaisilla tekijoilla on vaikutusta, eli huolimatta sosiaalisen valikoitumisen
vaikutuksesta vanhemman asemaan, sosioekonomisilla olosuhteilla on oma
vaikutuksensa lapseen vanhemman ominaisuuksien lisdksi. (Conger & Donnellan,

2007.)

2.3.2 Tarkemmat mekanismit taloudellisen paineen, perheen prosessien

ja lapsen haittojen vililld

Linver ym. (2002) tutkivat molempien teoreettisten mallien paikkansapitavyytta.
Heidan tutkimuksessaan vanhempien panostus -mallin mukaisesti perheen vahainen
toimeentulo oli yhteydessa seka lapsen kognitiivisen kehityksen ettd kayttaytymisen
ongelmiin mutta yhteys oli voimakkaampi, jos kotiymparistossa lapselle ei tarjottu
stimuloivia virikkeitad. Perheen stressimallin pohjalta taas huonommin toimeentulevat
didit voivat kokea enemman stressia, mika johtaa huonompiin mahdollisuuksiin

huomioida lasta ja puutteisiin lapsen emootioihin reagoimisessa.

Vahaisen toimeentulon on todettu vaikuttavan lapseen mahdollisesti sellaisten
prosessien valityksella, jotka ovat yhteydessa lapsen koulunkadyntivalmiuteen (Dearing
ym., 2001). Duncanin ym. (2000) tutkimuksessa kotiymparistolla voitiin selittda jopa

puolet tulojen seka lapselle kohdistuvien vaikutusten varianssista. Kodin voi ajatella
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vaikuttavan joko tarjoamalla suotuisan oppimisympariston tai toisaalta konfliktisen

ympdriston taloudellisesta paineesta johtuen (Dearing ym., 2001).

Evansin ja Englishin (2002) tutkimuksessa selvitettiin erilaisten deprivoivien tekijoiden
(perheen vakivalta, perheen muut ongelmat; asuinalueeseen liittyvat stressitekijat)
kumulatiivisia vaikutuksia. Tutkimuksessa tarkasteltiin myos psykofysiologista stressin
mittaria, koska aiemmissa tutkimuksissa stressin mittaus on usein perustunut itse-
raportoinnille, mika kirjoittajien mukaan antaa vajavaisen kuvan sen merkityksesta ja
vaikutuksista. Tutkimuksesta kay ilmi, ettda koyhemmissa oloissa elavat lapset
altistuivat useammin stressille myos fysiologisella tasolla kuin paremmissa oloissa
elavat. (Mt.) Vahaisen toimeentulon alaisuudessa lapset elavat mahdollisesti enemman
stressia aiheuttavilla asuinalueilla ja kokevat enemman haittoja kuin
keskiluokkaisemmat lapset (mt.). Tutkijat saivat alustavasti selville, ettda kdyhemmissa
oloissa elavilla lapsilla oli havaittavissa korkeampaa verenpainetta seka yliaktiivisuutta

neuroendokriinisessa saatelyssa. (Evans & English, 2002.)

Sosioekonomista stressid voi Mistryn ym. (2008) mukaan ehkaista kehittamalla
vaihtoehtoisia resurssivarantoja, kuten yrittamalla luoda useampia ldhteita tuloille ja
muille resursseille, mika voi auttaa hankkimaan ainakin valttamattémat hyodykkeet.
Esimerkiksi huolellisella resurssien budjetoinnilla ja oman varallisuuden
hallinnoimisella voi olla merkitysta. Kyse on my®ds siitd, miten vanhemmat tilanteen
kokevat: he saattavat kdantya, jos voivat, toissijaisten toimeentulonlahteiden puoleen,
kuten lainata sukulaisilta, hakea toimeentulotukea valtiolta tai muilta tahoilta seka
yrittda tehda enemman toita. On todettu olevan tarkeda vanhemman
omanarvontunnon kannalta, ettd tdma pystyy tayttamaan lastensa tarpeet. (Mistry

ym., 2008.)

Ekonomisen deprivaation tutkimuksessa on kuitenkin omat rajoituksensa. Monesti
kaytetyilla vaestotason tutkimuksilla ei paasta yksilollisiin muutoksen kehityspolkuihin,
eikd voida todeta, onko perheen tulotason muutoksella todella vaikutusta lapseen.
Tutkimuksella on lisdksi usein ollut korrelationaalinen luonne, mika on ongelmallista

siksi, etta se ei anna tietoa syy-vaikutussuhteista. Kolmanneksi, koska yhteytta
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yritetdan usein moderoida eri muuttuijilla, on vaikeaa tietaa, onko tutkija valinnut juuri

oikeat valittavat muuttujat. (Dearing ym., 2001.)

Omassa tydssani voimakkaiden johtopadatodsten tekeminen myos sosioekonomisesta
deprivaatiosta on hankalaa, koska tassa ei ensinndakaan voida tarkastella
varallisuustilanteen muutoksen vaikutusta perheeseen ja toiseksi, koska tarkemmat
tiedot perheista puuttuvat kokonaan, voi vain pohtia perheen mahdollistaman

oppimisympariston tai vuorovaikutusprosessien vaikutuksia.

2.4 Kiintymyssuhdeteoria

Kiintymyssuhdeteorian kehitti John Bowlby (1969) 1950-luvulla yhdistden
evoluutioteoriaa, etiologiaa ja psykoanalyysia. Han havainnoi lapsia, jotka oli erotettu
didistaan. Bowlby uskoi, etta turvallinen ja tiivis suhde &itiin ja paahoivaajaan oli
kriittisen tarkea lapsen kehitykselle. (mts. 178—181.) Teoriassa on siis vaikutteita seka
psykoanalyysin periaatteista etta kdyttaytymistieteistd. Kiintymyssuhdeteoriaa on
myo0s arvosteltu mekanistisuudesta ja siita, etta seksuaalisuuden, aggression ja
fantasioiden merkitys ldhestulkoon sivuutetaan (Sinkkonen, 2004). Viime aikoina
erimieliset oppisuunnat ovat kuitenkin ldhentyneet toisiaan. Neurobiologisen
tutkimuksen tuoreet |6ydokset ovat vahvistaneet Freudin ja Bowlbyn esittamia
kasityksia varhaisten kokemusten kauaskantoisesta merkityksesta (ks. Schore, 2000).
Sinkkosen (2004) mukaan kiintymyssuhdeteorian havaintoja on vahitellen alettu

soveltaa psykoterapiassa ja lastensuojelussakin.

Beualieun ja Bugentalin (2008, 77—-78) mukaan Bowlby haastoi perinteisen
psykologiassa vallinneen nakemyksen, jonka mukaan lapsi osoittaa erityista
kiintymysta vanhempaan johtuen naiden tarjoamista hyodyista. Oppimisteoreettiset
ajatukset vahvistamisesta eivat selittaneet kunnolla tata ilmiota, silla lapset ndyttivat
kiintyvan myos vanhempiin, jotka eivat pitaneet heistd huolta. Kiintymys naytti

perustuvan yksinomaan tietyille arsykepiirteille primaarihoivaajassa, useimmiten
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didissa. (Mts. 77-78.) Elaimilla tehdyt tutkimukset saivat Bowlbyn (1969, 228-229)
siten epdilemaan, etta pelkka ruokkiminen ei saa lasta kiintymaan aitiinsa, vaan kyse

on syvemmista emootioista.

Hyva kiintymyssuhde ditiin maarittaa kiintymyksen turvallisuuden asteen ja sen
kielteisyyden tai myonteisyyden (Flaherty & Sadler, 2011). Kiintymyssuhteen puitteissa
on useimmiten tutkittu diti—-lapsi-suhdetta johtuen siita, ettd useimmiten aiti on
lapselle padhoivaaja. Tulee kuitenkin pitdaa mielessa, ettd myos isd, isovanhemmat tai
vaikkapa sijaisvanhemmat voivat toimia ensisijaisina lapsen hoivaajina. (Mt.)
Vastaavasti Salo (2002, 44—-45) tahdentaa, ettd vanhemmat tarjoavat vauvalleen
kiintymyssuojan, mika edesauttaa tata muodostamaan kiintymyssuhteen. Sen synty
pohjautuu vanhemman tarjoamaan hoivaan ja toisaalta vauvojen vaistomaiseen

kykyyn kiinnittya eli yllapitaa itse aktiivisesti laheisyytta hoitajaan (mts. 45).

Suomenkielisessa kirjallisuudessa teoriasta on kaytetty vaihtelevasti termeja
kiintymysteoria, kiintymyssuhdeteoria seka kiinnittymissuhdeteoria, joista tassa kdytan

kiintymyssuhdeteorian kasitetta (ks. Sinkkonen, 2002).

2.4.1 Yksilolliset erot kiintymyssuhteiden muovautumisessa ja erilaiset
kiintymystyylit

Kiintymyssuhteista puhuttaessa on erittdin tarkeaa erotella kiintymyssuhteen
olemassaolo per se ja sen laatu (Weinfield ym., 2008, 78). Ainsworth’n ym. (1978, 300—
301) mukaan on erityisesti huomioitava, etta kiintymys on erotettava
kiintymyskayttdaytymisesta (attachment behaviour); edellinen viittaa affektiiviseen
siteeseen, jonka lapsi luo padhoivaajaansa. Jalkimmainen taas viittaa kayttaytymisen
luokkiin (kontaktin hakeminen, tunteiden osoittaminen), joita yhdistda haluttu
lopputulos ldheisyyden asteessa ditiin (mts. 301). Weinfield ym. (2012, 79) esittdvat,
ettd on lisaksi tarkeda tutkia yksilollisid eroja naissa toiminnoissa seka sitd, miten nama
toiminnot valittavat kiintymyssuhteen rakennetta vauvan ja hoivaajan valilla. Lapsille

jda muodostumatta kiintymyssuhde usein vain institutionaalisen kasvattamisen,
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esimerkiksi lastenkotien tapauksissa, joissa ei valttamatta ole vakiintunutta hoivaajaa.
Muutoin jopa kaltoin kohdellut lapset muodostavat jonkinlaisen kiintymyssuhteen

hoivaajiinsa. (Mts. 79.)

Kiintymyksen luokittelu eri tyyppeihin perustuu Mary Ainsworthin ja kumppaneiden
(1978) vierastilannetutkimuksiin, ja niitd pidetdaan nykyaankin valideina. Ne olivat
ensimmaisid operationalisoituja laboratoriokokeita kiintymyssuhteen laadun
maarittamiseksi. Kokeessa tarkkaillaan, miten lapsi reagoi didin poistumiseen ja
palaamiseen, millainen vaikutus on vieraan ihmisen astumisella huoneeseen ja miten
lapsi ottaa kontaktia hoivaajaan tdman palatessa. (Weinfield, 2012, 85; Ainsworth ym.,
1978, 36—40.) Kiintymystyyleissd on Ainsworth’n ym. (1978) tutkimusten pohjalta
maaritelty kaksi padluokkaa, turvallisesti ja turvattomasti kiintyneet. Turvallisesti
kiintynyt (tyypin B) lapsi pitdd vanhempaa eraanlaisena turvapesana, johon turvautuen
tama voi alkaa tutkia maailmaa. Tallainen lapsi ei hataanny, vaikka hoivaaja ei olisi
tilapdisesti kaytettavissa. (Salo, 2000, 45—48.) Turvallisesti kiintynyt lapsi luottaa
hoivaajaansa ja on vihemman ahdistunut kuin muita tyyppeja edustavat. Tutkimusten
mukaan turvallisessa kiintymyssuhteessa olevat lapset ovat vastaanottavaisempia ja
yhteistyokykyisempid vanhemman vuorovaikutusaloitteille kuin turvattomasti

kiintyneet. (Ainsworth ym., 1978, 311-314.)

Turvattomasti kiintyneissd lapsissa on Weinfeldin (2012, 80) mukaan kaksi alatyyppia,
vdlttelevd (tyyppi A) ja ambivalentti (tyyppi C). Edellista tyyppid edustava lapsi ei hae
hoivaajasta turvaa, viihtyy yksin ja toimii oman tahtonsa mukaan. Nama lapset eivat
luota ditinsa saatavilla olemiseen eivatka siihen, etta aiti huolehtii heidan tarpeistaan.
(Ainsworth ym., 1978, 316-319.) Jalkimmaista tyyppia edustava lapsi taas yhtaalta
takertuu hoivaajaan, toisaalta saattaa suuttua talle yllattden ja kayttaytya ristiriitaisesti
ja yllattavasti. Heilld on havaittavissa enemman eroahdistusta hoivaajasta kuin
turvallisesti kiintyneilla lapsilla. (Ainsworth ym., 1978, 314—-315.) Turvattomuus syntyy
usein siitd, ettd vanhempi ei ole vastannut lapsensa tarpeisiin. Taten lapsi on jaanyt
sellaiseen epdamaaraisyyden ja avuttomuuden tilaan, ettd hdn saattaa jopa alkaa

valtella aikuista. (Weinfield, 2012, 80.) Turvaton kiintymys saattaa yhdessa muiden
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riskitekijoiden kanssa DeKlyenin ja Greenbergin (2008) mukaan suunnata lapsen
kehitysta sellaiselle polulle, joka altistaa tata psyykkisen kehityksen hairididen synnylle

seka muille ongelmille ja haitoille.

Turvallisen ja turvattoman kiintymystyylin lisdksi on nostettu esiin ns.
epaorganisoitunut kiintymys (tyyppi D), jossa lapsen kiintymyssuhde on dis-
orientoitunut hoivaajaa kohtaan, eika lapsi juuri osoita kiinnostusta ihmiskontakteihin.
Tama tyyppi on usein kliinisesti sekoitus A- ja C-tyyppeja. (Peluso ym., 2004.) Nailla
lapsilla esiintyy muihin lapsiin verrattuna epatyypillista kdayttaytymista ja normaalista
poikkeavia reaktioita, ja heista suurin osa on niita, joita didit ovat kohdelleet kaltoin tai
joiden adidit ovat kdyttaneet huumeita tai alkoholia, mutta joukossa on myds
autismikirjon lapsia, Down-lapsia ja keskosina syntyneita. (Lyons-Ruth & Jacobvitz,

2012.)

Lyons-Ruthin ja Jacobvitzin (2008, 671) mukaan adidin paihteidenkaytolla ja lapsen
kiintymyssuhteen jarjestymattomyydella (tyyppi D) on loytynyt yhteyksia. Jos &iti oli
kayttanyt runsaasti alkoholia ennen raskautta, niin lapsella esiintyi tallaista
kiintymystyylid muita lapsia useammin (Mts. 671-672.) Harterin (2000) mukaan
pdihdeongelmaisten vanhempien lapsilla on vaikeuksia luoda turvallinen
kiintymyssuhde ja aikuisuudessa olla intiimeissa suhteissa ja luottaa toisiin ihmisiin.
Lapsille kehittyvat psyykkisen kehityksen ja tunne-elaman hairiét ovat kuitenkin tulosta

monimutkaisista prosesseista ja usean eri tekijan yhteisvaikutusta (Harter, 2000).

2.4.2 Lapsen kognitiivinen kehitys ja kiintymyksen psykologiset vaiheet

Piaget'n (1954; ref. Ainsworth ym., 1978, 24) mukaan lapsen kehitys on vaiheittaista,
portaittain edelliseltad kehitysvaiheelta seuraavalle etenevaa: lapsi kehittyy sosio-
kognitiivisten konfliktien myo6ta joutuessaan ottamaan uusia asioita huomioon. Tama
ajatus liittyy kiintymyssuhdeteoriaan siten, ettd molemmissa on samanlainen
ontologinen oletus ihmisen sosiaalisten, kognitiivisten ja emotionaalisten taitojen ja

kykyjen portaittaisesta kehityksesta (Ainsworth ym., 1978, 22—27). Lapsuuden
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kiintymyssuhteen muodostumisessa on useita eri kehitysvaiheita: vauva muuttuu
tunnetiloiltaan toisesta riippuvaisesta itsendisemmaksi ja kiintymyksen kohteensa
valikoivaksi (Ainsworth ym., 1978; Salo, 2002). Kiintymyssuoja ja -suhde muuttuvat
vuoden—kahden idssa. Noin kaksivuotiaat lapset osaavat kielellisesti ilmaista itsedan ja
toisaalta vanhemmat muokkaavat lapsensa mindkasitysta. (Salo, 2002, 65—-68.)
Kiintymyssuhdeteoria on tdssa idassa lujittunut. Kolmen ja neljan vuoden idssa lapselle
alkaa kehittya ns. mielen teoria, eli han alkaa ymmartaa, ettd muilla voi olla erilaisia

aikomuksia ja tavoitteita kuin hanella (Demetriou ym., 232-237).

Lapsi kiintyy jopa vakivaltaisiin vanhempiin, joten kiintymyssuhde ei rakennu
pelkastaan mielihyvan pohjalta. Lapset oppivat sadtelemaan laheisyytta aitiin, ja myos
lapsen persoonallisuus on tarkea tekija sille, kuinka paljon tdma uskaltaa tutkia
ymparistda. On osoitettu, etta lapsi, jota aiti aktiivisesti valvoo sen sijaan etta
kiinnittaisi huomionsa johonkin muuhun, tutkii ymparistédaan paljon rohkeammin.
(Cassidy, 2012, 5-6.) Marvin ja Britner (2008, 280) ovat tdaydentaneet teoriaa tuomalla
esiin, etta vauvalle kehittyy vahitellen ymmarrys ihmisten pysyvyydesta yli objektien
pysyvyyden. Tutkijoiden mukaan kiintymyssuhde lujittuu ensimmaisen vuoden aikana,
mutta kiintymyssuhteen synty on myos joustava prosessi: esimerkiksi Itd-Euroopan
orpokodeista turvalliseen kotiin sijoitetut ovat kehittaneet uusia kiintymyssuhteita
viela reilusti yli vuoden ikaisina, mutta toisaalta yli vuoden ikdisena sijoitetut lapset on

todettu torjuvimmiksi uusia hoivaajia kohtaan. (Mts. 280-282.)

Kiintymyssuhdeteoriaan olennaisesti liittyvassa sisdisen mallin kdsitteessa (Internal
working model) on kyse mielensisdisistd kartan tapaisista, opituista
vuorovaikutusmalleista (Bretherton & Mulholland, 2012, 103). Ne ovat varhaisen
vuorovaikutuksen pohjalta muotoutuvia malleja, joihin vaikuttaa kiintymyssuhteen
laatu seka vuorovaikutuskokemusten kirjo (mt.). Bowlbyn (1969, 347—349 ) mukaan
nama toimintamallit muovautuvat lapsella hoivaajan kanssa tapahtuvissa paivittaisissa
vuorovaikutustilanteissa. Waters ja Waters (2006) tdhdentavat, etta varhainen
vuorovaikutus jattaisi vain sensomotorisia fyysisia jalkia, jollei kokemus tallentuisi

mentaalisten representaatioiden muodossa. Crittendenin (2006) mukaan taas
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kiintymyksessa on kyse joustavista itsesuojelustrategioista, joita yksilot kehittavat
saddelldkseen kiintymyssuhteita. Hinen mukaansa kiintymyssuhde muotoutuu seka
kognitioihin liittyvan etta affektiivisen tiedon perusteella (mt.). Lisdksi jokaisella
ihmiselld on Crittendenin (2006) mukaan useampia kiintymysrepresentaatioita

riippuen kdytetysta muisti- tai emootiopohjaisesta kasittelyreitista.

Turvallinen kiintymyssuhde johtaa Bowlbyn (1969, 65—71; ks. myds Bretherton &
Mulholland, 2012) mukaan myds tavoitekorjautuneeseen kumppanuuteen (goal-
corrected partnership), jossa molemmat osapuolet suhteuttavat toiveensa ja
tavoitteensa toisen osapuolen vastaaviin. Mallit muuttuvat ihmisen kehityksen my6ta,
kun vanhat mallit eivat enda pade. Toisaalta nama mallit toimivat myds
tiedostamattomalla ja habituaalisella tasolla, mika tarkoittaa, etta ihminen ei enaa
kasittele tietoisesti kiintymykseen liittyvaa informaatiota ja mielensisdiset mallit

automatisoituvat. (Bretherton & Mulholland, 2012, 105.)

Ylisukupolvisuus on erityisen keskeista kiintymyssuhdeteorian kannalta, koska
ylisukupolvisuus tarjoaa ikaan kuin kehyksen, jonka kautta tietynlaiset kiintymystyylit
voivat toteutua (Karkkdinen, 2004). Keskeista on, ettd aidin mentaaliset
representaatiot ovat tarkea ennustaja vauvan kiintymyssuhteen laadulle (Main, Kaplan
& Cassidy, 1985). Esimerkiksi Shah’n ym. (2010) tutkimuksessa didin oma turvallinen
kiintymys ennusti lapsen turvallista kiintymysta. Tutkijat epailivat ylisukupolvisen
kiintymyksen siirtyvan didin neuropsykologisten ja mentaalisten prosessien valityksella
(mt.). Toisaalta jatkumo aidin ja vauvan kiintymyksen laadussa voi olla selvempi
turvallisesti kiintyneissa kuin turvattomasti kiintyneissa (van ljzendoorn, 1995).
Kiintymyksen ylisukupolvinen periytyminen saattaa kuitenkin olla moniulotteinen ja -
mutkainen ilmid: Crittendenin (2006) mukaan lapselle saattaa kehittya myos aidin
kiintymyksen tyyppia vastakkaisilta osiltaan tdaydentdva tyyli: jos esimerkiksi diti
osoittaa vihaa tai avuttomuutta, lapsi saattaa osoittaa empatiaa tai avuliaisuutta tata

kohtaan.
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2.4.3 Kiintymyksen rakentumisen biologisia ja neurobiologisia

taustatekijoitd

Kiintymyssuhdeteoriaa on tdydennetty biologisilla ja neuropsykologisilla tutkimuksilla
ja teorioilla. Kiintymys koostuu myos biologispohjaisista hoivaajan ja lapsen
vuorovaikutuksen systeemeistd, mika pitaa sisallaan lapsen ldaheisyyden ja kontaktin
tavoittelun sekd vanhemman sensitiivisyyden lapsen tarpeille (Rothbaum &
Trommsdorff, 2008, 465—-466). Tutkijoiden mukaan kiintymys- ja
ymparistontutkimissysteemit on tarkoitettu tasapainottamaan toinen toisiaan:
kiintymys luo turvaa ja ympariston tutkiminen auttaa lasta kartoittamaan maailmaa ja
on pohjana autonomian kokemuksille (mts. 465). Beaulieu ja Bugental (2008, 78)
tdydentavat teoriaa edelleen siitd nakdkulmasta, ettd ihmisen kannalta perustavin
adaptaation ongelma on suojelun ja hoivan tarjoaminen siita suuresti riippuvaiselle
jalkikasvulle, minka vuoksi vauva on biologisesti maaratty etsimadan hoivaa ja suojaa
didista ja aiti vastavuoroisesti tarjoamaan ndita. Weinfield ym. (2008, 80-82; Cassidy,
2008) taydentavat, ettd evolutiivisesti ajatellen seka turvallinen etta turvaton
kiintymys ovat merkkeja biologisesta adaptaatiosta, koska kumpikin voi tietyssa

tilanteessa edesauttaa yksilon kehitysta ja selviytymista.

Aivotutkimukset ovat osoittaneet, ettd kiintymyksen rakentumisella on
neurobiologinen perusta (ks. esim. Schore, 2000). On muun muassa osoitettu, etta
lapsen kehityksessa on pitkid jaksoja, jolloin kokemukset vaikuttavat aivojen
rakenteeseen, ja ihmisen aivot muovautuvat aina noin 20 ikdvuoteen saakka. Aivot
eivéat siten ole biologisesti determinoituneet, vaan ympariston vaikutteet voivat
muovata niitd. (Meyer ym., 2013.) Schore (2000) tdhdentaa, ettd biologispohjainen
kiintymys vaatii syntydkseen rikkaan ja monimutkaisen aivotoiminnon. Schoren (2000)
mukaan paras indikaattori kiintymyssuhteen laadulle ovat stressinsietokyvyn
kehittyneisyys seka kyky sdaadella tunteita. Varhaiset epavakaat ymparistot, jotka
altistavat turvattomalle kiintymyssuhteelle, hidastavat aivojen stressin ja tunteiden

kontrollisysteemien kehittymistd (mt.). Pdihteiden kdyton nakoékulmasta aidin
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raskaudenaikainen alkoholinkayttd voi vaikuttaa haitallisesti lapsen aivojen

kehitykseen (Heindla, 2004).

Schoren (2000) mukaan evolutiivinen adaptiivisuus toimii kasvua mahdollistavana
tekijana etuaivolohkojen saateleville systeemeille; koska etuaivokuorella sijaitsevat
emootioiden tarkkailun, palautteen kasittelyn seka motivaatiokontrollin funktiot,
ndiden aivojen osien yhtenaisyys on valttamatonta vuorovaikutuksellisen tiedon
prosessoinnissa. Meyer ym. (2013) mukaan oikea aivopuolisko on erityisen tarkea
kiintymyssuhteen muodostumisen neurologisissa prosesseissa, koska sen on todettu
reagoivan nopeammin automaattisiin ja tietoisen havainnon alittaviin arsykkeisiin.
Makela (2002, 36) taydentaa, ettd vasemman ja oikean aivopuoliskon yhteistyo

kehittyy vahitellen, ja murrosidssa aivojen toiminta jarjestyy viela uudelleen.

Aivojen limbinen jarjestelma (tunteiden prosessointi) kehittyy vauvalla kahden
kuukauden idssa, jolloin tdman sosiaalinen vireys nousee uudelle tasolle ja ihmisten
kasvot alkavat jasentdd taman kokemusta seka kehittyvaa keskushermostoa (Makel3,
2002, 25). Aivokuoren limbisilla alueilla tapahtuu anatomista kypsymista viela 15
kuukauden ikdan asti (Makelad, 2002, 25—-26; Schore 2000). Lisaksi limbiseen
jarjestelmaan kuuluvat muut aivoalueet (hippokampus, amygdala) seka erilaiset
hormonit ja opiaatit ovat yhteydessa kiintymyksen syntyyn (Coan 2008; Meyer ym.,
2013; Weisman ym., 2012).

2.5 Tutkimuskysymys

Tutkimuskysymykseni ovat:

1) Onko didin paihdeongelmalla yhteys lapsen a) psyykkisen kehityksen
hairiéihin tai b) kaytos- ja tunne-elaman hairidihin tai c) masennukseen ja

ahdistuneisuuteen?
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2) Onko didin psykiatrisella diagnoosilla yhteys lapsen a) psyykkisen kehityksen
hairidihin tai b) kdytos- ja tunne-eldman hairidihin tai c) masennukseen ja

ahdistuneisuuteen?

3) Onko didin pdihdeongelman ja didin psykiatrisen diagnoosin interaktiolla
yhteys lapsen a) psyykkisen kehityksen hairioihin tai b) kdytos- ja tunne-

eldaman hairidihin tai c) masennukseen ja ahdistuneisuuteen?

Lisaksi seuraavien mahdollisten sekoittavien tekijoiden vaikutus otetaan analyyseissa
huomioon: kéyhyys mitattuna pitkaaikaisen toimeentulotuen saamisena, didin

parisuhteen puuttuminen lapsen syntymahetkelld, didin ika ja didin koulutustaso.

Tutkin lisaksi, onko didin paihdeongelman ja psykiatrisen diagnoosin seka aitiin
liittyvien sosioekonomisten tekijoiden yhteys lapsen mielenterveyden hairidihin

erilainen tytaoilla ja pojilla.

3 AINEISTO, ASETELMA JA MITTARIT

Tassa luvussa kuvailen tutkimukseni aineistoa seka maarittelen kdayttamani muuttujat

tarkemmin. Kaikki analyysit toteutettiin PASW Statistics 22 - ohjelmalla.

3.1 Aineisto

Tarkasteltavani ovat kaikki Suomessa vuonna 1997 syntyneet lapset. Vertaan niita
lapsia, joiden dideilld on rekisterimerkintdjen perusteella paihteiden ongelmakayttoa,
niihin, joiden dideilla ei ole paihdemerkintaa rekisterissa. Kohorttia on tarkasteltu
vuoden 2009 loppuun saakka eli vuoteen, jolloin lapsi tayttda 12 vuotta. Isien jadminen
tdman tutkimuksen ulkopuolelle johtuu aineistonkeruuseen liittyvista rajoitteista. Isia
koskevien rekisteritietojen saaminen olisi edellyttanyt huomattavasti

monimutkaisempaa aineistonkeruun asetelmaa (ks. Raitasalo & Holmila, 2012).

Aineisto on keratty THL:n, Kelan ja Tilastokeskuksen yllapitamista rekistereista.

Aineiston keruu aloitettiin syntyneiden lasten rekisteristd, josta poimittiin vuonna 1997
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syntyneiden lasten ja heidan biologisten aditiensa henkilétunnukset. Niiden avulla
aineistoon liitettiin muita rekisteritietoja vuosilta 1993—2004: dideista tietoja sosiaali-
ja terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisterista (THL), toimeentulotukirekisterista (THL),
Etuusrekisterista (Kela), Tilastokeskuksen kuolemansyy- ja koulutusrekistereista seka
epamuodostumarekisterista. Lapsista tietoja saatiin terveydenhuollon
hoitoilmoitusrekisterista seka lastensuojelurekisterista. Rekisterin yllapidosta vastaavat
henkilot THL:ssa suorittivat tietojen yhdistamisen henkil6tunnisteen avulla, eika

tutkijoille annettu aineisto enaa sisalla henkilétunnuksia.

Aineisto nojaa terveydenhuollon ammattilaisten tekemiin diagnooseihin ja hoito- tai
sosiaalityon kontakteista tehtyihin rekisterimerkintéihin. Lapsille annetut diagnoosit oli
laskettu koko seuranta-ajalta. Aideille diagnoosit oli annettu vuosina 1993—2004
(alkaen nelja vuotta ennen lapsen syntymaa), silla paihdeongelmat ovat voineet alkaa

jo ennen raskaaksi tuloa.

3.2 Aineiston muuttujien kuvailu ja mielenterveyden hairidoiden

etiologiaa

Tiivistetysti selittavia muuttujia tutkimuksessani ovat didin paihdeongelma kasittden
sekd huumeet etta alkoholin, didin psykiatrinen diagnoosi, didin parisuhteessa olo
lapsen syntymahetkelld, perheen kdyhyys mitattuna perheen pitkadaikaisen
toimeentulotuen saamisella, didin koulutustaso seka didin ika. Selitettavind muuttujina
ovat lapsen psyykkisen kehityksen hairiot, kaytos- ja tunne-elaman hairiot seka
ahdistuneisuus ja masennus maariteltyna ICD-10-diagnoosein. Muuttujat on keratty eri
rekistereistd ja ne on tata tutkimusta varten yhdistetty yhdeksi aineistoksi.
Analyysimenetelmina kdytédn logistista regressioanalyysia, ristiintaulukointia sekd Khi?-

testia.
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3.2.1 Aitiin liittyviit selittdvit muuttujat

Pdihdeongelmaiseksi maariteltiin tassa aineistossa didit, joilla oli vuosina 1993-2004
terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisterissa jokin paihteiden ongelmakayttoon liittyva
diagnoosi (alkoholin aiheuttamat padihtymystilat, riippuvuus ja elimelliset aivo-
oireyhtymat ja kayttaytymishairiot F10; Huumeiden aiheuttamat paihtymystilat,
riippuvuus ja elimelliset aivo-oireyhtymat ja kayttaytymishairiot F11-F16, F18-F19), tai
jotka olivat tulleet sairaalahoitoon paihdehuollon laitoksesta tai ldhetetty sellaiseen
jatkohoitoa varten, tai jotka olivat olleet sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisterin
mukaan hoidossa pdihdehuollon laitoksessa. Lisdaksi maaritelman tayttymiseen riitti,
jos aiti oli ostanut alkoholi- tai huumeriippuvuuden hoitoon tarkoitettuja
reseptiladkkeita (ATC: NO7BB, NO7BC); jos didin lapsella oli raskaudenaikaiseen
alkoholi- tai huumealtistukseen liittyva diagnoosi; jos diti oli kuollut seuranta-aikana ja

jos kuolemansyyrekisterissa talla oli alkoholi- tai huumediagnoosi.

Paihdeongelmaa tarkastellaan yhdistettyna muuttujana, koska tassa tyossa ei ole
kiinnostuttu vanhemman tietynlaisen paihdeongelman aiheuttamista riskeista lapsille,
vaan yleisesti pdihdeongelman vaikutuksesta lapseen. Pdgihdeongelmaa tarkasteltiin
lapsen seitsemanteen ikdvuoteen saakka, koska kiintymyssuhdeteorian valossa adidin
paihdeongelmasta seuraa vakavimpia seuraamuksia juuri pienille lapsille (Lyons-Ruth &

Jacobvitz, 2008).

Psykiatrinen diagnoosi dideillé maariteltiin siten, ettd diagnoosin sai, jos aidilla oli mika
tahansa ICD-10-luokituksen mielenterveyden hairion diagnoosi tai hoitomerkinta
sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitusrekisterissa liittyen skitsoaffektiivisiin
hairidihin (F20-29), mieliala- ja affektiivisiin hairidihin (F30—39), neuroosipohjaisiin
hairidihin (F40—48) ja persoonallisuuden hairidihin (F60—69). Lisdksi tdhdn luokkaan
kuuluivat aidit, jotka olivat oikeutettuja Kela-korvaukseen vakavista psyykkisista
hairioista. Korkeampi korvausluokka pohjautuu lddkarin maaritelmaan ja on
indikaattori kroonisesta sairaudesta. Psykiatriset hairiét, kuten muutkin selittavat
muuttujat, laskettiin jatkuen lapsen 12. ikdvuoteen saakka mitattuina, koska ne on

teoreettisesti perustellumpaa katsoa koko mittausajankohdan osalta: on muun muassa
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tutkittu, etta masentuneen didin lapsi oli kaksi kertaa useammin masentunut
kymmenenteen ikdvuoteen mennessa kuin ei-masentuneen didin lapsi (Hammen &

Brennan, 2003).

Sosioekonomista statusta kuvaavat muuttujat ovat koyhyys mitattuna perheen
pitkdaikaisen toimeentulotuen saamisena (toimeentulotuen saamista kaytettiin
koyhyyden indikaattorina, dikotominen muuttuja), parisuhteen olemassaolo lapsen
syntymahetkelld (dikotominen muuttuja), didin koulutustaso mitattuna
kolmiluokkaisena seka didin ikd mitattuna kolmiluokkaisena (didit 14—20-v. ja 40-49-v.;
vertailuryhmana aidit 21-39-v.). Ian jakamisessa kolmeen luokkaan taustalla oli, etta
varhainen didiksi tuleminen lisda riskia lapsen kehityksen hairidille (Olausson ym.,
1999), ja toisaalta yli 40-vuotiailla dideillda on muita raskauteen ja synnytykseen liittyvia

riskeja (Sainio ym., 2010).

Aidin koulutus muokattiin alkuperdisen yhdeksanluokkaisen (O=esiaste, 1=alempi
perusaste, 2=ylempi perusaste, 3=keskiaste, 4=alin korkea-aste, 5=alempi
korkeakouluaste, 6=ylempi korkeakouluaste, 7=tutkijakouluaste, 8=koulutusaste
tuntematon) muuttujan pohjalta kolmiluokkaiseksi (perusaste [luokat O, 1, 2], keskiaste

[luokat 3, 4], korkeakoulutus [luokat 5,6,7]).

Koulutusastejaottelu noudattaa koulujarjestelman rakennetta, jossa koulutus etenee
alemmilta koulutuksen asteilta ylemmille. Mita pidemmasta koulutuksesta on kysymys,
sita korkeampi on koulutusaste. Koulutusaste maaraytyy ensisijaisesti tutkinnon
tavoitetason mukaan. Tavoitetaso pohjautuu muun muassa virallisiin
opetussuunnitelmiin, ohjeellisiin koulutuspituuksiin, pohjakoulutusvaatimuksiin ja

jatko-opintokelpoisuuksiin. (Tilastokeskus, koulutusluokkien kuvaus, 2014.)
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3.2.2 Lapseen liittyvdt selitettdvdat muuttujat seka mielenterveyden
hdiriéiden diagnostiikkaa

Moilasen (2004a, 201) mukaan lasten ja nuorten tavallisimmat mielenterveyden hairiot
voidaan laajasti ottaen jakaa tunne-elaman hairidihin ja kaytoshairidihin. Lasten ja
nuorten oma paaluokka verrattuna aikuisille kohdistettuun diagnoosiluokkaan on
perusteltua ensinnakin siksi, etta psyykkiset oireet muuttuvat lapsuudesta
aikuisuuteen, toiseksi sen vuoksi, ettd mentaaliset mekanismit hairidihin liittyen ovat
erilaiset lapsuudessa ja nuoruudessa ja kolmanneksi, koska lapsuuden ja nuoruuden
hairiot eivat usein ole yhta spesifisti maariteltavissa olevia kuin aikuisten (Moilanen,

20044, 204).

Lasten psyykkisen kehityksen hdiriditd kuvaavat diagnoosit (F80—F89) sisaltavat muun
muassa puheen ja kielen, oppimiskyvyn, motoriikan ja sosiaalisen vuorovaikutuksen
hairioita ja poikkeavuuksia. Taman ryhman hairidille on yhteista lapsuuteen sijoittuva
alku ja keskushermoston biologiseen kypsymiseen liittyvat kehityksen estymat tai
viivastymat (Lyytinen, 2004, 249-260). Toisaalta oppimisvaikeuksiin usein liittyvat

tarkkaavuuden hairiot ovat eri diagnoosiluokassa (luokassa F90—98).

Vaikka kielihairididen juuret nahdaan nykyisin yha selvemmin esikielellisessa
vuorovaikutuksessa, niin varsinaisten kielihdirididen diagnosointi tapahtuu usein vasta
suhteellisen myohaan (mts. 258). Pitda ottaa huomioon, ettd tassa
diagnostiikkaluokassa olevat autismikirjon hairiot (F84) ovat hyvin erityyppisia kuin
oppimisen hairiot siksi, ettd ne vaikuttavat lapsen koko toimintakykyyn ja ovat
mahdollisesti koko eldman kestavia (Linna, 2004, 289). Autismia ja muita laaja-alaisen
kehityshairididen nakokulmasta tulisi Tammisen (2004, 195) mukaan muistaa, ettd
niissa esiintyy viela pitkalti selvittamattomia epaspesifisia biologisia tai
neurofysiologisia hairidita, joita varhainen vuorovaikutus tai laheisimmat ihmissuhteet

voivat joko korjata, lievittda tai pahentaa.

Lapsen oppimisen hairidita (F8.1) tarkasteltiin alustavasti selitettdvana muuttujana

koko diagnoosiluokan (F80—-89) sijaan. Tapauksia oli kuitenkin hyvin vahan
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paihdeongelmaisten ditien ryhmassa (n. 2,8 % koko ikdluokasta). Tulokset olivat
samansuuntaisia kuin paadiagnoosiluokassa psyykkisen kehityksen hairiét (F80—89),
eivatkd nama tulokset olleet yhta monen selittavan muuttujan kohdalla tilastollisesti
merkitsevia kuin koko diagnoosiluokassa. Naista syista johtuen paadyin tassa

tutkimuksessa tarkastelemaan hairiita vain laajemmassa diagnoosien luokassa.

Kdytés- ja tunne-eldmdn hdiriditd kuvaamaan kaytettiin diagnooseja F90—-F98, jotka
sisaltavat muun muassa hyperkineettisia hairioita (esimerkiksi aktiivisuuden ja
tarkkaavuuden hairion eli ADHD:n), kdytoshairiot, jotka ilmenevat toistuvana
asosiaalisuutena, aggressiivisuutena tai uhmakkuutena seka lapsuudessa alkavat
tunne-eldman hairiot ja nykimishairiot (ks. ICD-10-luokitus). Vaikka myos
ahdistuneisuus ja masennus voidaan diagnostiikan valossa nahda tunne-elaman
hairidina, tassa tyossa kaytan tunne-elaman hairidt -termia viittaamaan
diagnoosiluokkaan F90-98, mutta masennuksesta ja ahdistuksesta omia

diagnoosiluokkiaan.

Moilanen (2004b, 265) toteaa, etta kdytoshairioita luonnehtii toistuva ja pysyva malli
kayttaytya epdsosiaalisesti, aggressiivisesti tai muutoin poikkeavasti. Yksittdiset
epasosiaaliset toimet eivat kuitenkaan riita diagnoosiin, joka sisaltaa pysyvan
kaytosmallin. Joissain tapauksissa diagnoosina saattaa olla my6s epasosiaalinen
persoonallisuushairio. Kaytoshairiot erottuvat emotionaalisista hdiridista
diagnostisessa mielessa helposti, mutta hyperaktiivisuudesta vaikeammin, ja ndissa on
paallekkaisyytta. Kaytoshairiot ovat tutkijan mukaan yleisempia pojilla kuin tytoilla.

(Mt.)

Vakavasti kdaytoshairioiset lapset ilman hoitoa jaddessdan ovat todennakoisesti
aikuisuudessa joko psyykkisesti hairiintyneita tai rikollisuuteen taipuvaisia.
Kaytoshairion kehitys riippuu paljon muun muassa perheen pysyvaisyydesta seka

perhettd kuormittavista muista tekijoista. (Heinala, 2004, 274.)

Masennusta ja ahdistuneisuutta kuvaavat diagnoosiluokat F30—-39 ja F40—-48. Nama

mielenterveyden hairiot ovat yleisimpia hairioita lapsilla psyykkisen kehityksen ja



31

tunne-elaman hairididen jalkeen. Ahdistuneisuutta ja masennusta on kasitelty tassa
tutkimuksessa yhdistettyna muuttujana sen vuoksi, etta ne esiintyvat usein yhdessa,
eika niita siten tassakaan tutkimuksessa ole ollut mielekasta erottaa (Kumpulainen,
2004). Masennuksessa on Rasdsen (2004, 220) mukaan kyse psykobiologisesta
perustunnereaktiosta, jossa henkil6 karsii mielialan laskusta eika tunne mielenkiintoa
asioita kohtaan. Lapsilla esiintyvd masennus tulee esiin usein niin, etta lapsen mielialat
vaihtelevat, tapahtuu taantumista opituissa taidoissa, lapsi saa somaattisia oireita seka
tdman koulusuoritukset saattavat heiketa (mts., 220). Rdsdnen (2004, 223) toteaakin
sosiaalisten tekijoiden lisdksi perheessa esiintyvien sairauksien ja erityisesti didin
masennuksen altistavan lapsia masennukselle. Masennuksen kategoria sisaltdda myos
kaksisuuntaisen mielialahairion diagnoosin, jossa tyypillistd ovat nopeat vaihtelut
depressiivisen ja maanisen vaiheen kesken ja joka ilmenee yleensa ensin vakavan

masennuksen taudinkuvan kaltaisesti (mts. 226).

Ahdistuneisuuden diagnoosiryhmaan sisaltyy muun muassa yleistynyt
ahdistuneisuushairio, kohdistunut ahdistus tai pelko seka pakkohairi6 (lapsilla
harvinaisia) (Moilanen, 2004a, 201-211). Kumpulaisen (2004, 135) mukaan lapsuuden
masennusta edeltda usein ahdistuneisuushairio. Esimerkiksi ahdistuneisuushairion
samanaikainen esiintyvyys vakavan masennuksen kanssa saman vuoden aikana on 51

% ja koko elamadnaikainen komorbiditeetti jopa 58 % (Kessler ym., 1996).

Lapsuuden diagnostiikan suhteen voidaan Kumpulaisen (2004, 130-135) mukaan
sanoa, ettd hairididen pysyvyyden ja jatkuvuuden kannalta merkittdvaa on monien eri
oireiden esiintyminen, oireilun pitkdaikaisuus seka psyykkisen hairién ilmeneminen
monissa eri yhteyksissa. Usean hairion samanaikainen esiintyminen viittaa usein myos
niiden pysyvyyteen. Lisaksi osa aikuisuudessa ilmenevista psyykkisista hairidista
ndyttda alkavan jo lapsuudessa tai nuoruudessa. (Mts.) Hairididen samanaikaisuus on

Tammisen (2004a, 139) mukaan yleista juuri lapsilla.

Diagnostiikassa on Tammisen (2004) mukaan lisaksi otettava huomioon, ettd lapsen
kanssa ilmenevien ongelmien, lapsen kehitystason sekad taman mielenterveydellisen

tilan tutkiminen ja arvioiminen ei pitdisi olla vain ammatillis-kognitiivinen tehtdva, vaan
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sen tulisi olla vanhempien kanssa jaettu yhteistyoprosessi, jonka tavoitteena on
parempi ymmarrys lasta ja tilannetta kohtaan. Tarkeda on varhaisen vuorovaikutuksen
keskeinen osuus seka diagnostisessa arvioinnissa ettad hoidossa. (Tamminen, 2004b,

198-199.)

3.2.3 Fetaalialkoholisyndrooman huomioiminen

Koposen (2006) mukaan alkoholille tai huumeille jo sikiOaikana altistuneilla lapsilla on
muita lapsia enemman kognitiivisen kehityksen ja sosiaalisen vuorovaikutuksen
ongelmia. Jo pitkdan on tiedetty, etta alkoholin kaytto raskauden aikana voi aiheuttaa
pysyvaa vauriota sikiolle, esimerkiksi aivojen kehityksen suhteen tai hidastaa lapsen
kasvua (Memo ym., 2013). Vastasyntyneille voi kehittya laajalti fyysisia, kognitiivisia ja
kayttaytymiseen liittyvia hairiita, jotka tunnetaan raskaudenaikaisen alkoholinkayton
hadiridina (FASD). Niiden vakavin muoto on fetaalialkoholisyndrooma (FAS) pitden
sisallaan myds morfologiset muutokset. (Memo ym., 2013; Fagerlund ym., 2012.)
Fetaalialkoholisyndrooman tunnusmerkkeja ovat lapsen pienikokoisuus, kasvojen

alueen kehityshairiot seka henkinen jalkeenjaaneisyys (Heinala, 2004, 277).

Aidin paihdeongelmalla, erityisesti sikidaltistuksessa, lienee yhteys lapsen kdytds- ja
tunne-eldman hairidihin (Landgraf ym., 2013). Landgrafin ym. (2013) meta-analyysin
mukaan pienilld lapsilla fetaalialkoholisyndroomaan liittyvid kdyttaytymisen hairioita ei
valttamatta tule ilmi, vaan ne tulevat useimmiten esiin vasta murrosidssa. Lapset, joilla
on fetaalialkoholisyndrooma, ovat usein haastavassa tilanteessa: he joutuvat usein
elamaan alkoholiongelmaisissa perheissa sen lisaksi, etta heilld on usein vakavia

kognitiivisia ja tunne-elaman hairioita (Fagerlund ym., 2012).

Ongelma fetaalialkoholisyndrooman yhteydessa edelleen on, etta vain harvat
tapaukset tunnistetaan, ja se on todennakdisesti hyvin alidiagnosoitu oireyhtyma
(Hansen ym., 2014). Uusia diagnosointimenetelmia on kehitetty ja kehitetdan paraikaa
lisda, kuten magneettikuvantamismenetelmia seka FAS:n tyypillisten kasvonpiirteiden

lasertunnistamista (Memo ym., 2013). Omassa tutkimuksessani FAS-tapauksia esiintyi
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vain muutama kymmenen, joten FAS-diagnosoitujen lasten osuus kaikista diagnoosin
saaneista lapsista oli hyvin pieni eika vaikuttanut analyysien perusteella tuloksiin.

Alidiagnoisoinnin mahdollisuutta ei voida sulkea pois.

Memo ym. (2013) mukaan fetaalialkoholisyndroomaan liittyvien kliinisten piirteiden
tunnistaminen ja diagnosoiminen ei ole helppoa, koska diagnoosin antamiseksi pitaisi
ensin varmistaa, ettd merkittavaa sikidaikaista alkoholinkdytt6a on tapahtunut.
Kuitenkin ditien haastatteleminen tai kyselytutkimukset eivat valttamatta tuota
luotettavia tuloksia, silla alkoholinkdyttoa aliraportoidaan, tai se kokonaan kielletdaan
muun muassa raskaudenaikaiseen alkoholinkdytt6on liittyvan stigman pelossa (ks.

Memo ym., 2013).

3.3 Tutkimusetiikasta rekisteripohjaisessa tutkimuksessa

Tutkittavista on aineistonkeruuvaiheessa haivytetty henkilétunnus, jolloin
tutkimuksessa jokaista aitia ja lasta vastaa tutkimuksessa vain jarjestysluku.
Aineistonkeruussa on noudatettu henkil6tietolain saadoksia ja aineistoa kasitellaan
luottamuksellisesti. Aineisto on kasitelty huolellisesti ja tulosten analysointi on tehty

luottamuksellisesti.

Paihteisiin liittyvassa tutkimuksessa tulokset ovat mahdollisesti herkkia poliittis-
ideologisille johtopaatoksille. Siksi pitaa olla tarkkana, millaisia johtopaatoksia
tamantyyppisesta tutkimuksesta voi vetaa, vaikka toisaalta taman tutkimuksen

yhteydessa riski tulosten vaarinkaytolle ei vaikuta kovin todennakoiselta.

Yhtena vaarana tdmantyyppisessa tutkimuksessa voi kuitenkin olla myds
tutkimuskohteen tahaton leimaaminen tai stereotypioiden vahvistaminen (ks. esim.
Itapuisto, 2005). Siksi esimerkiksi tassa tutkimuksessa kdaytan mieluummin termia
’pdihdeongelmainen diti’ kuin “paihdeaiti”, silla jalkimmainen termi latautuu lukijan

mielessa helposti erilaisilla, mediauutisoinnin muovaamilla leimaavilla mielikuvilla.
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3.4 Menetelmat

Lapsen diagnoosien seka didin paihdeongelman, didin psykiatrisen diagnoosin ja
sosiodemografisten tekijoiden (pitkaaikaisen toimeentulotuen saanti, didin koulutus,
didin ika, aidin parisuhde) yhteytta selvittadkseni tein logistiset regressioanalyysit
siten, ettd selitettdvind muuttujina olivat lapsille annetut diagnoosit. Selittavina

muuttujina olivat edella mainitut, ditiin liittyvat muuttujat.

Logistinen regressioanalyysi on menetelma, joka mallintaa kaksiluokkaisten muuttujien
todennakaoisyyksia lineaarisen regression keinoin muuntamalla muuttujien
todennakoisyydet muotoon, joita voidaan kasitella lineaariseen tapaan. Logistinen

regressio on kdytannossa lineaarisen regression ei-lineaarinen muunnos. (Field, 2009.)

Riskin kasite (odds ratio eli ristitulosuhde, jatkossa OR) osoittaa kutakin muuttujaa
vastaavan riskin muutoksen: jos yksittdisen havainnon jonkin muuttujan arvo muuttuu
vhdella yksikolla, niin kyseisen havainnon uusi riski saadaan kertomalla alkuperdinen
riski vastaavalla odds ratio -kertoimella. Jokainen yhden yksikon lisays kyseista
havaintoa kasvattaa sen todennakaoisyytta OR-kertoimen verran, mika voidaan tulkita
my0s prosentteina. (Field, 2009, 270-271.) Ristitulosuhde muodostuu tapahtumien 0

(ilmio tapahtuu, P) ja 1 (ei tapahdu, 1-P) todennakdisyyksien osamaarasta.
Logistisen regression kertoimen yhtalo:
OR=P/1-P.
Selitettavana muuttujana on riskisuhteen logaritmi eli logit:
logit(P) = In (P/(1-P)) = a + bx,
jossa a = vakiotekijd, b = regressiokerroin ja x = selittdvan muuttujan arvo.

Regressioanalyysin etu on, ettd sen avulla voidaan tutkia yhta aikaa monen selittdvan
muuttujan vaikutusta selitettavaan. Talldin tuloksista voidaan paatella yksittdisen

selittdvan muuttujan osuus, kun muiden muuttujien vaikutus selitettdvaan muuttujaan
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on huomioitu (Peng ym., 2002). Muuttujan ensimmainen luokka muodostaa aina

referenssikategorian eli vertailuryhman, johon muiden ryhmien arvoja verrataan.

Muuttujat on lisatty logistisen regression malleihin yksitellen, ja viimeisessa mallissa
ovat mukana kaikki analyysiin mukaan otettavien selittavien muuttujien vaikutukset.
Merkitsevyystasot on valittu kuten ristiintaulukoiden Khi-testissd, ja ne on esitetty
tahdilla kunkin estimaatin kohdalla. Lisdksi taulukkoon on merkitty jokaisen estimaatin

kohdalle 95 prosentin luottamusvalit.

Kuvailevat analyysit on tehty ristiintaulukoimalla seka Khi?-testin avulla.

3.5 Kuvailevia tunnuslukuja

Taulukossa 1 on kaikkien aitiin liittyvien muuttujien prosenttiosuudet koko vaestosta.
Paihdeongelmaisia diteja oli rekisterimerkintojen perusteella (luokiteltuna alkoholi,
huumeet ja sekakdyttd yhteen) 1,6 prosenttia koko vaestosta, joista alkoholiongelma
oli 1 %:lla, huumeongelma 0,3 %:lla ja sekakayttéongelma 0,2 %:lla. Kaikista
tutkimuksessa mukana olleista dideista psykiatrinen diagnoosi oli 4 %:lla. Pitkaaikaista
toimeentulotukea oli saanut 13 % dideistd, ja parisuhteessa oli lapsen syntymahetkelld
89 %. Vain peruskoulun oli kdynyt 11 % adideista, 67 %:lla oli keskiasteen koulutus ja 22
%:lla korkea-asteen koulutus. Aideistd 5 % oli 14—20-vuotiaita, 92 % oli 21-39-vuotiaita

ja 3 % 40-49-vuotiaita.

Taulukosta 2 ndhdaan, ettd psyykkisen kehityksen hairidihin liittyvia diagnooseja oli 6
%:lla kaikista lapsista, lapsuus- tai nuoruusidssa alkavia kaytos- ja tunnehdiridihin
liittyvia diagnooseja 6 %:lla, mieliala- ja affektiivisia hairidita 1 %:lla ja neuroottisia,

stressiin liittyvia ja somatoformisia hairiéita 1 %:lla.
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Taulukko 1. Aidin sosiaalista statusta ja eldmédntapahtumia kuvaavien
rekisterimerkintéjen esiintyvyys (%) lapsen kahdenteentoista syntymdpdivddn asti (%)

(N = 58056).

Rekisterimerkinta % (n)
Aidin psykiatrinen diagnoosi (ICD-10: F2, F3, F4, F6) 4 (2496)
Aidin paihdeongelma’ 1,6 (925)
Aidin alkoholiongelma 1,0 (563)
Aidin huumeongelma 0,3 (165)
Aidin sekakayttdongelma 0,2 (127)
Aidin pitkaaikaisen toimeentulotuen saaminen 13 (7607)
Aiti parisuhteessa lapsen syntymahetkelld 89 (51656)

Aidin koulutus

Vain peruskoulu 11 (6566)

Keskiaste 67 (38682)

Korkea-aste 22 (12808)
Aidin ika

14-20-v. 5 (2687)

21-39-v. 92 (53623)

40-49-v. 3 (1746)

Tsisaltaa alkoholi-, huume- ja sekakdyttdongelman

Taulukko 2. Lasten diagnoosien yleisyys (N = 59000).

Diagnoosiryhma % (n)
Psyykkisen kehityksen hairiot (F80-89) 5,9 (3505)
Kaytos- ja tunne-elaman héiriot (F90-98) 5,8 (3395)
Mielialahairiot ja affektiiviset hairiot (F30-39) 1,2 (704)

Neuroottiset, stressiin liittyvat ja somatoformiset hairiot (F40-48) 1,1(621)
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3.5.1 Lasten diagnoosien kumulatiivisuus

Lapsen mielenterveysongelmiin liittyvien diagnoosien kohdalla tutkin niiden

paallekkaisyytta toisiinsa nahden (ks. taulukot 3 ja 4).

Taulukko 3. Lapsen F90-98, F30-39 ja F40-48 -diagnoosit lapsen psyykkisen kehityksen

hdiriéiden (F80-89) mukaan (N = 59000).

Lapsen eri psyykkisten
hairididen
diagnoosiluokat

Psyykkisen kehityksen
hairiot (F80-89)

kylla ei p-arvo (khi?, df)
0,
% (n) % (n)
Tavallisesti lapsuus- tai | 29,6 (1037) 4,2 (2358) <.0001
n.L.Jotgus.lassa aIka.\./.ajc" (3903, 1)
kdytos- ja tunnehairiot
(F90-98)
Kaikki 100 (3505) 100 (55495)
Mielialahairiot
(affektiiviset hairict, 7,7 (269) 1,7 (917) <.0001
F30-39) /
Neuroottiset, stressiin (607, 1)
liittyvat ja
somatoformiset hairiot
(F40-48)
Kaikki 100 (3505) 100 (55495)
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Taulukko 4. Lapsen F80-89, F30—-39 ja F40-48 -diagnoosit lapsen kéytds- ja tunne-
eldmdn hdiriéiden (F90—98) mukaan (N = 59000).

Lapsen eri psyykkisten | Kaytds- ja tunne-
hairididen eldman hairiot (F90—
diagnoosiluokat 98)
. ei p-arvo (khi?, df)
kylla
% (n

% (n) 6 (n)
Lapsen psyykkisen 30,5 (1037) 4,4 (2468) <.0001
kehityksen hairiot (3903, 1)
(F80-89) ’
Kaikki

100 (3505) 100 (55495)
Mielialahairiot 15,6 (528) 1,2 (658) <.0001
(affektiiviset hairiot, (3354, 1)
F30-39)/ ’
Neuroottiset, stressiin
liittyvat ja
somatoformiset hairiot
(F40-48)
Kaikki 100 (3505) 100 (55495)

Taulukoista 3 ja 4 ndhdaan, etta niista lapsista, joilla oli kdytos ja tunne-elaman hairio,
noin 30 %:lla oli myds psyykkisen kehityksen hairio ja 16 %:lla masennusta
(mielialahdiriot) tai ahdistuneisuutta (neuroottiset ja stressiin liittyvat hairiot).
Psyykkisen kehityksen hairididen diagnoosin tapauksessa 8 %:lla oli masennusta tai

ahdistuneisuutta.
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4 TULOKSET

Tulokset esitetddan seuraavaksi ryhmiteltyina aineistolle suoritettujen analyysien
mukaan. Ensin esittelen lasten diagnoosien esiintyvyydet suhteessa didin
pdihdeongelmaan seka psykiatriseen diagnoosiin. Toiseksi esittelen ristiintaulukoinnit
didin paihdeongelman esiintyvyydesta suhteessa muihin selittaviin muuttujiin. Taman
jalkeen kuvaan keskeisimmat opinnaytetyoni analyysit ja tulokset, hierarkkiset
logistiset regressiomallit lapsen psyykkisen kehityksen hairidille (F80—89), kaytos- ja
tunne-elaman hairidille (F90-98) seka mieliala- ja neuroottisille hairidille (F30—-38 ja

F40-48).

4.1 Lasten diagnoosien esiintyvyys didin paihdeongelman ja

psykiatrisen diagnoosin suhteen

Selitettavien muuttujien eli lasten saamien diagnoosien ristiintaulukointi aidin
pdihdeongelman mukaan on esitetty kuviossa 2. Kaikkien muuttujien kohdalla
prosenttiosuuksien erot olivat tilastollisesti erittdin merkitsevia (p <.0001).
Paihdeongelmadiagnoosin saaneiden ditien lapsilla 20 %:lla esiintyi kaytos ja tunne-
elaman hairioita, kun ilman diagnoosia olevien ditien lapsista vain 6 % oli saanut tdman
diagnoosin. Psyykkisen kehityksen hairidihin kuuluvia diagnooseja oli 13 %:lla lapsista,
kun aidilla oli paihteiden ongelmakayttoa. Vertailuryhman lapsista taman ryhman
diagnooseja oli 6 %:lla. Masennusta ja ahdistuneisuutta yhdessa oli 6 %:lla niista
lapsista, joiden didilla oli paihteiden ongelmakayttoa. Vertailuryhmassa vastaava osuus

oli 2 %.
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m Aidilld piihdeongelma Aidill3 ei pdihdeongelmaa
25
19,7
20
15 13,3
%
10 —
5,8 5,5 6.4
5 -
1,9
0 - T T
Lapsen psyykkisen kehityksen Tavallisesti lapsuus- tai Mielialah3iriot (affektiiviset hairidt,
hairiot (F80-89) nuoruusidssa alkavat kdytos-ja  F30-39) sekd neuroottiset, stressiin
tunnehdiriot (F90-98) liitttyvat ja somatoformiset hairiot
(F40-48)

Khi2- testista:

Khi2 (1, N=59000) = 91,14, p < .0001 (F80-89)

Khi2 (1, N=59000) = 339,70, p < .0001 (F90-98)

Khi2 (1, N=59000) = 93,68, p < .0001 (F30-39/F40-48)

Kuvio 2. Lapsen eri diagnoosien prosenttiosuudet didin pdihdeongelman eri luokissa

(N=59000).

Selitettdavien muuttujien eli lasten saamien diagnoosien ristiintaulukointi didin

psykiatrisen ongelman mukaan on taas esitetty kuviossa 3. Kaikkien muuttujien

kohdalla prosenttiosuuksien erot olivat tilastollisesti erittdin merkitsevia (p < .0001).

Psykiatrisen hairion diagnoosin saaneiden ditien lapsista 14 %:lla esiintyi kaytos- ja

tunne-eldaman hairiéita, kun ilman diagnoosia olevien aitien lapsista vain 5 % oli saanut

tdman diagnoosin. Psyykkisen kehityksen hairiéihin kuuluvia diagnooseja oli 11 %:lla

lapsista, kun aidilla oli psykiatrinen ongelma. Vertailuryhman lapsista taman ryhman

diagnooseja oli 6 %:lla. Masennusta ja ahdistuneisuutta yhdessa oli 6 %:lla niista

lapsista, joiden aidilla oli psykiatrinen ongelma. Vertailuryhmassa vastaava osuus oli 2

%.
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m Aidill psykiatrinen ongelma Aidilld ei psykiatrista ongelmaa
16
13,8
14
12
10 -
% 8 -
5,7
6 - 5.4
4 -
1,8
2 -
0 - T T
Lapsen psyykkisen kehityksen Tavallisesti lapsuus- tai Mielialahdirict (affektiiviset
hdiriot (F80-89) nuoruusidssa alkavat kdytos- ja hairiot, F30-39) seka
tunnehdirit (F90-98) neuroottiset, stressiin liittyvat
ja somatoformiset hdiriot (F40-
48)

Khi2- testista:

Khi2 (1, N=59000) = 112,94, p < .0001 (F80-89)

Khi? (1, N=59000) = 317,9, p < .0001 (F90-98)

Khi? (1, N=59000) = 249,56, p < .0001 (F30-39/F40-48)

Kuvio 3. Lapsen eri diagnoosien prosenttiosuudet didin psykiatrisen ongelman eri
luokissa (N=59000).

4.2 Aidin paihteiden kdyton yhteys muihin rekisterdityihin

elimdntapahtumiin

Taulukossa 5 on esitetty rekisteritiedoista 16ytyvien elamantapahtumien esiintyvyys
pdihdeongelmaisten ditien ja ilman tata merkintaa olevien aitien ryhmassa. Aineisto
sisaltaa 58056 aitia, joten tilastollinen merkitsevyys syntyy kaikkien tarkasteltavien

muuttujien valille.

Suurin prosenttiyksikdissa mitattava ero selittavalla muuttujalla paihteiden kayton eri
luokissa oli didin pitkdaikaisen toimeentulotuen saannissa, jossa paihdeongelmaisten

ditien luokassa pitkaaikaista toimeentulotukea oli saanut 70 % aideista, kun
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vertailuryhméssa prosenttiosuus oli 12 %. Aidin psykiatrisen diagnoosin kohdalla

vastaavat luvut olivat 46 % ja 4 %.

Paihdeongelmaisista dideista 74 % oli parisuhteessa lapsen syntymahetkessa, kun taas

vailla paihdemerkintda olevista 89 % oli parisuhteessa. Pdihdeongelmaisista dideista 39

%:lla oli kaytyna vain peruskoulu, kun taas ei-paihdeongelmaisista vain peruskoulun oli

kdaynyt 11 %. Edellisista keskiasteen (lukio tai ammatillinen koulutus) koulutuksen oli

suorittanut 55 % ja jalkimmaisista 67 %. Paihdeongelmaisista dideista

korkeakoulutasoinen koulutus oli 6 %:lla ja ei-pdihdeongelmaisista 22 %:lla.

Kohortin aitien keski-ika oli 29,3 vuotta ja ian keskihajonta 5,3 vuotta.

Paihdeongelmaisista dideista 10 % oli lapsen syntyessa 14—-20-vuotiaita, 85 % oli 21—

39-vuotiaita ja 5 % 40—49-vuotiaita. Ei-paihdeongelmaisista dideista vastaavat luvut

olivat 5%, 92 % ja 3 %.

Taulukko 5. Aidin sosiaalista statusta ja eldméntapahtumia kuvaavien

rekisterimerkintéjen frekvenssit (%/n) didin pdihteiden kdyton eri luokissa (N = 58056).

Rekisterimerkinta Aidin paihdeongelma
kylla ei p-arvo
% (n=925) % (n=57131) (Khi?, df)
Aidin psykiatrinen diagnoosi (ICD-10: F2, F3, F4, F6) 46 (425) 4 (2071) <.0001
Aidilla ei psykiatrista diagnoosia 54 (500) 96 (55060) (3982, 1)
Pitkdaikainen toimeentulotuki 70 (645) 12 (6962) <.0001
Ei pitkdaikaista toimeentulotukea 30 (280) 88 (50169) (2678,1)
Aiti oli parisuhteessa lapsen syntymahetkelld 74 (685) 89 (50971) <.0001
Ei parisuhdetta 26 (240) 11 (6160) (210, 1)

Aidin koulutus
Vain peruskoulu 39 (360)

Keskiaste 55 (507)

11 (6206)

67 (38175) <.0001
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Korkea-aste 6 (58) 22 (12750)  (773,2)
Aidin ik

14-20-v. 10 (95) 5(2592)

21-39-v. 85 (788) 92 (52835) <.0001

40-49-v. 5 (42) 3 (1704) (81,2)

4.3 Aidin piihdeongelman ja psykiatrisen diagnoosin yhteys

lasten eri psyKiatrisiin hairiéihin

Lapsen diagnoosien seka didin paihdeongelman, didin psykiatrisen diagnoosin ja
sosiodemografisten tekijoiden (pitkaaikaisen toimeentulotuen saanti, didin koulutus,
didin ika, aidin parisuhde) yhteytta selvittadkseni tein logistiset regressioanalyysit
siten, etta selitettdvind muuttujina olivat lapsille annetut psykiatriset diagnoosit.
Selittavind muuttujina olivat siten edellda mainitut, didin paihde- ja psykiatriseen

ongelmaan ja sosiodemografisiin tekijoihin liittyvat muuttujat.

Aidin piihde- ja mielenterveyden ongelmat olivat keskeisimmat selittdvat muuttujat
tutkimuskysymyksen pohjalta, ja siksi ne olivat ensimmaisina mallissa.
Toimeentulotuen saaminen taas oli keskeisin sosio-ekonomisen tason kontrolloiva
selittava tekija teoriataustan pohjalta (Conger & Donellan, 2007). Koulutuksella on
myo0s todettu olevan vahva rooli varsinkin ylisukupolvisten tekijoiden siirtymassa
vanhemmilta lapsille; siksi se liitettiin toiseksi kontrolloivaksi muuttujaksi (Najman ym.,
2004). Aidin parisuhteen puuttumisen ajateltiin myds vaikuttavan kielteisesti lapsen
riskiin sairastua, mutta se ei ollut tulosten perusteella yhta voimakas selittdja kuin
kaksi edellista. Lopuksi tutkittiin didin ian vaikutusta lapsen diagnooseihin muiden
muuttujien ollessa vaikuttamassa; sen vaikutukset lapsen riskeihin olivat kuitenkin

systemaattisesti vahadisimmat selittavistd muuttujista.
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4.3.1 Lapsen psyykkisen kehityksen hdiriot

Taulukossa 6 esitetddn hierarkkinen logistinen regressiomalli sille, etta lapsi saa
psyykkisen kehityksen hairidihin liittyvan diagnoosin. Luvut ovat suhteessa

vertailuryhmaan.

Vakioimattomina, taulukon 6 ensimmaisessa sarakkeessa, didin paihdeongelma, didin
psykiatrinen ongelma seka aidin koyhyys lisasivat kukin muuttuja noin
kaksinkertaiseksi lapsen riskia psyykkisen kehityksen héiridille. Aidin koulutuksen eri
luokissa peruskoulua korkeamman koulutuksen puuttumisen riski oli tilastollisesti
merkitseva. Aidin parisuhteen puuttuminen lisdsi lapsen riskia 1,3-kertaiseksi.
Nuorimmassa ditien ikdaryhmassa (14-20-vuotiaana lapsen saaneet) lapsen riski

psyykkisen kehityksen hairidille oli myos tilastollisesti merkitseva.

Lapsen sukupuolen mukaan tarkasteltuna erot olivat vahaisia ja paaasiassa molemmilla
sukupuolilla samansuuntaisia. Interaktiotarkastelussa kuitenkin selvisi, etta aidin
pitkdaikaisen toimeentulotuen saamisen yhteydessa tytoilla oli tilastollisesti
merkitsevasti 1.25-kertaa suurempi riski altistua psyykkisen kehityksen hairiéille kuin

pojilla. Muut tarkastelut eivat olleet tilastollisesti merkitsevia.

Monen muuttujan hierarkkisessa tarkastelussa didin paihdeongelma ja didin
psykiatrinen ongelma ennustivat itsendisesti lapsen riskia psyykkisen kehityksen
hairidille siten, ettd pdihdeongelma lisasi riskia 2,5-kertaiseksi (OR = 2.47; 2.04-3.00) ja
didin psykiatrinen hairio lahes kaksinkertaiseksi (OR = 1.77; 1.54-2.03). Kun muut
vakioitavat tekijat lisattiin malliin, didin padihde- ja psykiatrisen ongelman yhteys lapsen
hairion riskiin edelleen sdilyi. Kbyhyyden lisédminen malliin lisdsi lapsen riskia noin
kaksinkertaiseksi (OR = 2.09; 1.92—-2.27). Koulutuksen luokissa peruskoulun kdyneiden
(OR =1.68; 1.48-1.92) seka keskiasteen suorittaneiden (OR = 1.39; 1.26-1.53) luokassa
lapsen riski psyykkisen kehityksen hairidille, joka molemmissa oli noin
puolitoistakertainen, oli tilastollisesti merkitseva, kun vertailuluokkana oli

korkeakoulutuksen saaneet. Korkeampi koulutus siten pienensi lapsen riskia hairigille.
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Aidin parisuhteen puuttuminen lapsen syntymahetkelld ja didin ika eivat olleet

yhteydessa lapsen psyykkisen kehityksen hairidihin.

Aidin kéyhyys lisasi siten eniten lapsen psyykkisen kehityksen hairién riskia.
Lopullisessa mallissa didin psykiatrisen ongelman ja pdihdeongelman interaktiolla ei
ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta (p >.05) eika sen lisadaminen malliin

parantanut mallin selitysosuutta, joten sita ei otettu mukaan lopulliseen malliin.

Lopullisen mallin selitysosuus oli tilastollisesti erittdin merkitseva (p <.0001), ja se
parani jokaisella askeleella malliin 3 asti. Malli 3 jaa siis tassa tarkastelussa lopulliseksi

malliksi.

Ensimmaiseen ja toiseen tutkimuskysymykseen voidaan vastata mydntavasti. Aidin
paihdeongelma, didin psykiatrinen ongelma, didin kdyhyys seka korkeakoulutusta
matalampi koulutustaso (peruskoulu tai keskiaste) lisasivat kaikki tilastollisesti
merkitsevasti lapsen riskid psyykkisen kehityksen hairididen diagnoosille (F80—89).
Oletusten vastaisesti didin parisuhteen puuttumisella eikd mydskaan didin ialla ollut

tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta.

Taulukko 6. Selitysmalli lapsen psyykkisen kehityksen hdiriéille (diagnoosiluokka F80-
89), logistinen porrastettu regressiomalli. Ristitulosuhteet (OR) ja suluissa 95-%

luottamusvdli (N = 59000).

Aidin sosiaalista statustaja Taustamu  Malli 1: Malli 2: Malli 3: Malli 4: Malli 5:
elaméantapahtumia uttujat didin 1+ 2 +3didin 3 +3&idin 4 +&idin
kuvaavat vakioimatt pdihdeong koyhyys  koulutus parisuhd ikd
rekisterimerkinnat omina elma + e

aidin

psykiatrin

en hairio
Aidin Ei 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
paihdeongel-

ma



Aidin
psykiatrinen
diagnoosi
(ICD-10: F2,
F3, F4, F6)

Koéyhyys
(pitkaaikaine
n
toimeentulot
uki)

Aidin
koulutus

Aidin
parisuhde

Aidin ik

Kylla

Ei

Kylla

Kylla

Korkea-
aste

Peruskoul
u

Keskiaste

Kylla

Ei

21-39-
vuotta

14-20-
vuotta

40-49-
vuotta

2.47*%*
(2.04-
3.00)

1.00

2.00%**
(1.76-
2.28)

1.00

2.25% %
(2.07-
2.44)

1.00

1.69%**
(1.54-
1.85)

1.05 (.97-
1.13)

1.00

1.30%**
(1.18-
1.44)

1.00

1.46%**
(1.27-
1.68)

1.10 (.91-
1.33)
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1.90%**
(1.55-
2.33)

1.00

1.77*%*
(1.54-2.03)

1.34%*
(1.09-
1.66)

1.00

1.46%**
(1.27-
1.69)

1.00

2.09%**
(1.92-
2.27)

1.30*
(1.05-
1.6)

1.00

1.44%%%
(1.25-
1.66)

1.00

1.88%**
(1.72-
2.06)

1.00

1.68%**
(1.48-
1.92)

1.39%**
(1.26-
1.53)

1.29*
(1.05-
1.59)

1.00

1.44%%%
(1.25-
1.66)

1.00

1.87%**
(1.70-
2.04)

1.00

1.68%**
(1.47-
1.91)

1.38%**
(1.26-
1.53)

1.00

1.08
(.97-
1.19)

1.29*
(1.05-
1.59)

1.00

1.44%%%
(1.25-
1.66)

1.00

1.87%**
(1.70-
2.05)

1.00

1.67%**
(1.47-
1.90)

1.38%**
(1.26-
1.53)

1.00

1.08
(.97-
1.19)

1.00

1.01
(.87-
1.17)

1.10
(.91-
1.34)
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R? korj. = .006 askeleella 1 (p < .0001), R? korj. = .018 askeleella 2 (p < .000), R? korj. = .019
askeleella 3 (p <.0001), R? korj. = .021 askeleella 4 (p = ns), R? korj. = .021 askeleella 5 (p = ns).
p <.0001 = *** p<.001=** p<05=*

4.3.2 Lapsen kdytos- ja tunne-eldmdn hdiriot

Taulukossa 7 esitetdan hierarkkinen logistinen regressiomalli sille, etta lapsi saa kaytos-

ja tunne-elaman hairiéihin liittyvan diagnoosin. Luvut ovat suhteessa vertailuryhmaan.

Vakioimattomina, taulukon 7 ensimmaisessa sarakkeessa, didin paihdeongelma lisasi
lapsen riskia kaytos- ja tunne-elaman hairidille yli nelinkertaiseksi, didin psykiatrinen
ongelma lahes kolmikertaiseksi seka didin kdyhyys ldhes kolminkertaiseksi. Aidin
koulutuksen suhteen vain peruskoulun kdayminen lisasi lapsen riskia. Koulutuksen muut
luokat eivat olleet tilastollisesti merkitsevia. Parisuhteen puuttuminen lapsen
syntymahetkella lisasi lapsen riskia kaytos- ja tunne-eldaman hairidille noin
kaksinkertaiseksi. Myos didin nuori ika (14-20-v.) lisasi lapsen riskid noin
kaksinkertaiseksi kaytos- ja tunne-elaman hairidille. Muilla didin ikaryhmilla ei ollut

tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta.

Lapsen sukupuolen mukaan tarkasteltuna erot olivat vahaisia ja padasiassa molemmilla
sukupuolilla samansuuntaisia. Interaktion tulokset eivat olleet tilastollisesti

merkitsevia.

Monen muuttujan hierarkkisessa tarkastelussa didin paihdeongelma ja didin
psykiatrinen ongelma ennustivat itsendisesti lapsen riskia psyykkisen kehityksen
hairidille siten, ettad paihdeongelma lisdsi lapsen riskia kaytos- ja tunne-elaman
hairidille yli nelinkertaiseksi (OR = 4.19; 3.55-4.94) ja didin psykiatrinen ongelma yli
kaksinkertaiseksi (OR = 2.25; 1.98-2.56). Kun muut vakioitavat tekijat lisattiin malliin,
didin paihde- ja psykiatrisen ongelman yhteys lapsen hairion riskiin edelleen sailyi.
Aidin kdyhyyden aiheuttama riski lapsen kdytos- ja tunnehiiridille oli yli
kaksinkertainen (OR = 2.47; 2.27-2.68). Aidin koulutus oli tilastollisesti merkitseva
siten, ettd vain peruskoulun kdyminen (OR =1.21; 1.06-1.37) ja keskiasteen

suorittaminen (OR = 1.12; 1.02-1.23) lisasivat riskid noin 1.10—1.20-kertaiseksi. Aidin
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parisuhteen puuttuminen lisasi lapsen riskia kdaytds- ja tunnehairidille noin
puolitoistakertaiseksi (OR = 1.44; 1.31-1.59). Aidin nuori iki (OR = 1.16; 1.01-1.34)
lisdsi hieman riskid, kun taas aidin vanhaan ikaryhmaan kuulumisella ei ollut

tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta.

Lopullisessa mallissa didin koyhyys oli jalleen vahvin selittaja lapsen riskille saada
kdytos- ja tunne-elaman hairidihin liittyva diagnoosi. Lopullisessa mallissa didin
psykiatrisen ongelman ja paihdeongelman interaktio ei ollut tilastollisesti merkitseva (p
>.05) eika sen lisdédminen parantanut mallin selitysosuutta, joten sita ei otettu mukaan

lopulliseen malliin.

Koko mallin selitysosuus oli tilastollisesti erittdin merkitseva (p < .001) ja se parani
jokaisella askeleella malliin 4 asti. Malli 4 on siten lopullinen malli. Selitysosuus oli
jokaisella askeleella tilastollisesti erittdin merkitseva, paitsi kolmannessa mallissa

selitysosuus oli tilastollisesti melkein merkitseva.

Ensimmaiseen ja toiseen tutkimuskysymyksen voidaan vastata mydntavasti. Aidin
pdihdeongelma, aidin psykiatrinen ongelma, kéyhyys, vain peruskoulun tai keskiasteen
koulutuksen suorittaminen, parisuhteen puuttuminen, seka didin nuori ika lisasivat
kaikki tilastollisesti merkitsevasti lapsen riskia kdytos- ja tunne-elaman hairidille (F90-
98). Oletusten vastaisesti vanhimmassa ditien ikdryhmassa riskisuhde ei ollut

tilastollisesti merkitseva.

Taulukko 7. Selitysmalli lapsen kdytés- ja tunne-eldmdn hdiridille (diagnoosiluokka F90-
98), logistinen porrastettu regressiomalli. Ristitulosuhteet (OR) ja suluissa 95-%

luottamusvdli (N = 59000).

Aidin sosiaalista statusta Taustamu  Malli 1: Malli 2: Malli 3: Malli 4: Malli 5:
ja elamantapahtumia uttujat didin 1+ 2 +didin 3 +3&idin 4 +&idin
kuvaavat vakioimatt pdihdeong kéyhyys  koulutus parisuhd ika
rekisterimerkinnat omina elma + e

didin

psykiatrin

en hairio
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Aidin
padihdeongel
ma

Aidin
psykiatrinen
diagnoosi
(ICD-10: F2,
F3, F4, F6)

Koyhyys
(pitkaaikaine
n
toimeentulot
uki)

Aidin
koulutus

Aidin
parisuhde

Aidin ik

Ei

Kylla

Ei

Kylla

Kylla

Korkea-
aste

Peruskoul
u

Keskiaste

Kylla

Ei

21-39-
vuotta

14-20-
vuotta

40-49-

1.00

4.19%**
(3.55-4.94)

1.00

2.82%%*
(2.50-3.17)

1.00

2.86%**
(2.64-3.09)

1.00

1.65%**
(1.51-1.82)

.96 (.89-

1.03)

1.00

1.80%**
(1.65-1.98)

1.00

1.84%**
(1.61-2.10)

1.13 (.93-

1.00

2.86%**
(2.39-
3.43)

1.00

2.25%%*
(1.98-
2.56)

1.00

1.89%**
(1.57-
2.27)

1.00

1.80%**
(1.57-
2.05)

1.00

2.47%%*
(2.27-
2.68)

1.00

1.86%**
(1.55-
2.24)

1.00

1.79%**
(1.57-
2.04)

1.00

2.37%%*
(2.17-
2.59)

1.00

1.21%*
(1.06-
1.37)

1.12*
(1.02-
1.23)

1.00

1.82%%*
(1.51-
2.20)

1.00

1.78%**
(1.56-
2.03)

1.00

2.26%**
(2.07-
2.48)

1.00

1.17*
(1.03-
1.33)

1.10%
(1.00-
1.21)

1.00

1.44%%*
(1.31-
1.59)

1.00

1.83%**
(1.52-
2.20)

1.00

1.78%**
(1.56-
2.03)

1.00

2.22%%*
(2.03-
2.44)

1.00

1.16*
(1.02-
1.32)

1.10%
(1.00-
1.21)

1.00

1.43%*%
(1.30-
1.58)

1.00

1.16*
(1.01-
1.34)
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vuotta 1.36) 1.16
(.95-
1.41)

R? korj. = .017 askeleella 1 (p < .0001), R? korj. = .035 askeleella 2 (p <.0001), R? korj. = .036
askeleella 3 (p <.05), R? korj. = .038 askeleella 4 (p < .0001), R? korj. = .034 askeleella 5 (p = ns).
p <.0001 = *** p <001 = **, p <.05 = *

4.3.3 Lapsen masennus ja ahdistuneisuus yhdessd tarkasteltuna

Taulukossa 8 esitetdaan logistinen regressiomalli sille, etta lapsella on joko mieliala- tai

ahdistuneisuushairioon liittyva diagnoosi. Luvut ovat suhteessa vertailuryhmaan.

Vakioimattomina, taulukon 8 ensimmaisessa sarakkeessa, aidin paihdeongelma lisasi
lapsen riskia mieliala- ja ahdistuneisuushairidille noin kolme ja puolikertaiseksi, didin
psykiatrinen ongelma lihes nelinkertaiseksi ja didin kdyhyys noin 2,5-kertaiseksi. Aidin
koulutuksen suhteen vain peruskoulun suorittaminen lisasi lapsen riskia noin 1,5-
kertaiseksi. Aidin parisuhteen puuttuminen lapsen syntyméahetkell3 lisasi lapsen riskia
mieliala- ja ahdistuneisuushéiridille my®s noin puolitoistakertaiseksi. Aidin nuorimpaan

ikaryhmaan kuuluminen niin ikdan lisasi lapsen riskid noin puolitoistakertaiseksi.

Lapsen sukupuolen mukaan tarkasteltuna erot olivat vahaisia ja padasiassa molemmilla
sukupuolilla samansuuntaisia. Interaktiotarkastelussa kuitenkin selvisi, etta didin
pitkdaikaisen toimeentulotuen saamisen yhteydessa pojilla oli 1.32-kertaa suurempi
riski altistua ahdistukselle tai masennukselle kuin tytdilla. Muut interaktiotarkastelut

eivat olleet tilastollisesti merkitsevia.

Monen muuttujan hierarkkisessa tarkastelussa didin paihdeongelma ja aidin
psykiatrinen ongelma ennustivat itsendisesti lapsen riskia psyykkisen kehityksen
hairidille, siten etta didin paihdeongelma lisasi lapsen riskia kaytos- ja tunne-elaman
hairidille 1ahes kolme ja puolikertaiseksi (OR = 3.47; 2.65-4.59) ja didin psykiatrinen
ongelma yli kolminkertaiseksi (OR = 3.21; 2.67-3.87). Kun muut vakioitavat tekijat

lisattiin malliin, didin paihdeongelmalla ei ollut enaa tilastollisesti merkitsevaa yhteytta
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lapsen hairidihin, mutta didin psykiatrisen ongelman yhteys séilyi. Aidin kéyhyys lisési
lapsen riskid kaksinkertaiseksi (OR = 2.14; 1.86-2.46). Aidin koulutuksella ei ollut
tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta. Aidin parisuhteen puuttumisen lisddminen malliin
lisasi lapsen riskia mieliala- ja ahdistuneisuushairioille 1,24-kertaiseksi (OR = 1,24;
1.06-1.46). Aitien ikdryhmittiisessa tarkastelussa vain vanhimman ikdryhman riski oli

tilastollisesti merkitseva (OR=1.35; 1.00-1.82).

Lopullisessa mallissa didin psykiatrinen ongelma oli vahvin selittaja lapsen mieliala- ja
ahdistuneisuushairidille. Aidin psykiatrisen ongelman ja pidihdeongelman interaktiolla
ei ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta (p >.05) eika sen lisédminen parantanut

mallin selitysosuutta, joten sita ei otettu mukaan lopulliseen malliin.

Koko mallin selitysosuus oli tilastollisesti erittdin merkitseva (p < .001) kahdessa
ensimmaisessa mallissa, ei-merkitseva malleissa 3 ja 5 ja melkein merkitseva mallissa
4. Malli 4 jaa siis lopulliseksi malliksi. Selitysosuus parani jokaisella askeleella kohti

mallia 4.

Toiseen tutkimuskysymykseen voidaan vastata myéntévisti. Aidin psykiatrinen
ongelma, koyhyys, parisuhteen puuttuminen ja didin vanhimpaan ikaryhmaan
kuuluminen lisasivat kaikki tilastollisesti merkitsevasti lapsen riskia mieliala- ja
ahdistuneisuushairidille (F30-38/F40-48). Aidin pidihdeongelmalla, didin nuorella iill3
eikda myoskaan didin koulutustasolla ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta, kun

kaikki muuttujat oli vakioitu.

Taulukko 8. Selitysmalli lapsen mielialahdiridille ja affektiivisille hdiriille (F30-39) sekd
neuroottisille, stressiin liittyville ja somatoformisille hdiribille (FA0-48) yhdistettynd,
logistinen porrastettu regressiomalli. Ristitulosuhteet (OR) ja suluissa 95-%

luottamusvdli (N = 59000).

Aidin sosiaalista statusta Taustamu  Malli 1: Malli 2: Malli 3: Malli 4: Malli 5:
ja elamantapahtumia uttujat didin 1+ 2 +didin 3 +3&idin 4 +&idin
kuvaavat vakioimatt padihdeong koyhyys koulutus parisuhd ika
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rekisterimerkinnat omina elma + e
aidin
psykiatrin
en hairio
Aidin Ei 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
paihdeongel
ma
Kylla 3.47%** 1.89*** 1.34 1.33 1.32 1.31
(2.65-4.59) (1.41- (.99- (.99- (.98- (.97-
2.54) 1.81) 1.80) 1.77) 1.76)
Aidin Ei 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
psykiatrinen
diagnoosi
(ICD-10: F2,
F3, F4, F6) Kylla 3.65%** 3.21%** 2.63%** 2 G2¥¥* D p2¥¥* P pII¥**
(3.07-4.33) (2.67- (2.18- (2.17- (2.16- (2.16-
3.87) 3.18) 3.27) 3.20) 3.20)
Koyhyys Ei 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
(pitkaaikaine
n
toimeentulot
uki) Kylla 2.58*** 2.14%** 2.09*** 2.03*** 2.06***
(2.27-2.94) (1.86- (1.80- (1.75- (1.77-
2.46) 2.42) 2.36) 2.39)
Aidin Korkea- 1.00 1.00 1.00 1.00
koulutus aste
Peruskoul 1 54%** 1.13 1.11 1.11
u (1.31-1.80) (.91- (.90- (.89-
1.40) 1.38) 1.37)
i .973 (.86-
Keskiaste ) 10)( 1.10 1.09 1.09
: (.94- (.93- (.93-
1.28) 1.27) 1.27)
Aidin Kylla 1.00 1.00 1.00
parisuhde
Ei 1.54%%** 1.24** 1.25**
(1.32-1.81) (1.06- (1.06-
1.46) 1.47)
Aidin ika 21-39- 1.00 1.00
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vuotta

14-20- 1.43%* .96 (.75-

40-49- 1.34 (1.00- 1.35%

votta  1.80) (1.00-
1.82)

R? korj. = .018 askeleella 1 (p < .0001), R? korj. = .027 askeleella 2 (p < .0001), R? korj. = .028
askeleella 3 (p = ns.), R? korj. = .028 askeleella 4 (p < .05), R? korj. = .028 askeleella 5 (p = ns.)

p <.0001 = *** p<.001 = **, p<.05 = *

5 POHDINTA

Tassa tutkimuksessa tarkasteltiin ditien paihde- ja mielenterveysongelmien seka
sosioekonomisten tekijoiden yhteytta heidan lastensa psyykkisen kehityksen, tunne-
eldman ja kayttaytymisen hairidihin. Tutkimuksen perusteella seka didin paihde- etta
mielenterveyden ongelma ennustivat lasten kaikkia kolmea tutkittua psykiatrista
diagnoosia. Myos muut, ditiin liittyvat ja sosioekonomista tilannetta kuvaavat
muuttujat lisasivat lapsen riskia psykiatrisille diagnooseille. Tassa tutkimuksessa on
saatu viitteita siitd, etta aitien ongelmat ovat kasautuvia siten, etta usein paihde- tai
mielenterveyden ongelmasta karsivalla aidilla on taustallaan koyhyytta,
vksinhuoltajuutta ja kouluttamattomuutta. Voi todeta, etta didin pdihde- ja

mielenterveysongelmalla on kielteinen vaikutus lapsen psyykkiseen hyvinvointiin.

Tarkastelen tuloksia kahdella tasolla: ensin konkreettisesti oman tutkimukseni pohjalta
ja toiseksi liittamalla omat tulokseni aiempiin tutkimuksiin seka teoreettiseen
viitekehykseen. Taten pystyn tuottamaan lisatietoa didin paihde- ja
mielenterveysongelmien yhteydesta lapsen psykiatrisiin hairidihin. Tulosten pohdinnan

jalkeen nostan esiin tutkimuksessa nousseita metodologisia nakdkulmia ja
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tutkimukseni rajoituksia. Tutkielmani paattaa tulosten kaytanndllisen merkityksen

pohdinta ja jatkotutkimusmahdollisuuksien esittely.

5.1 Tulosten yhteenveto

Tutkimuskysymyksen ensimmaisen osan (1a) mukaisesti didin pdihdeongelma lisasi
tilastollisesti merkitsevasti lapsen riskia psyykkisen kehityksen hairidille (F80—89).
Tutkimuskysymyksen toisen osan (2a) mukaisesti myos didin psykiatrinen ongelma
lisasi tilastollisesti merkitsevasti lapsen riskia. Lisdksi didin kdyhyys seka
korkeakoulutusta matalampi koulutustaso (peruskoulu tai keskiaste) lisasivat lapsen
riskia hairidille. Oletusten vastaisesti didin parisuhteen puuttumisella eikd my&skaan
taman idlla ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta lapsen psyykkisen kehityksen
hairidihin. Aidin pdihde- ja mielenterveyden ongelmien riskisuhteet jadvit lopullisessa
mallissa suhteellisen pieniksi verrattuna vakioimattomiin tuloksiin, mika johtunee siit3,
etta niilla oli testauksen perusteella paallekkaista selitysosuutta toistensa kanssa. Kun
vakioitavat tekijat lisattiin malliin, seka aidin padihde- etta psykiatrisen ongelman yhteys

lapsen hairididen riskiin edelleen sailyi.

My0s lapsen kaytos ja tunne-elaman hairididen tapauksesssa (F90-98) didin
paihdeongelma lisasi tilastollisesti merkitsevasti lapsen riskia (tutkimuskysymys 1b).
Tutkimuskysymyksen toisen osan (2b) mukaisesti myos didin psykiatrinen ongelma
lisasi tilastollisesti merkitsevasti lapsen riskia. Lisaksi didin kdyhyys, peruskoulua
korkeamman koulutuksen puute, parisuhteen puuttuminen lapsen syntymahetkelld
seka aidin nuori ika lisasivat tilastollisesti merkitsevasti lapsen riskia kaytos- ja tunne-
eldman hairiodille. Oletusten vastaisesti vanhimmassa ditien ikdryhmassa riskisuhde ei
ollut tilastollisesti merkitseva. Seka didin pdihde- ettd mielenterveyden ongelmien
riskisuhteet olivat melko suuria, mutta niilla oli jalleen paallekkaista selitysosuutta. Kun
vakioitavat tekijat lisattiin malliin, seka aidin pdihde- ettd mielenterveyden ongelmien

yhteys lapsen hairididen riskiin edelleen sailyi.
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Lapsen masennuksen ja ahdistuneisuushairididen (F30-38/F40-48) tapauksessa didin
paihdeongelmalla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta (tutkimuskysymys 1c),
kun muut vakioitavat tekijat olivat mukana mallissa. Tutkimuskysymyksen toisen osan
(2c) mukaisesti kuitenkin aidin psykiatrinen ongelma lisasi tilastollisesti merkitsevasti
lapsen riskid. Aidin kdyhyys seka parisuhteen puuttuminen syntymahetkell3 ja didin
vanhimpaan ikaryhmaan kuuluminen lisasivat kaikki tilastollisesti merkitsevasti lapsen
riskid. Oletusten vastaisesti didin paihdeongelmalla, didin nuorella ialla eikd myoskaan
idin koulutustasolla ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta. Aidin mielenterveyden
ongelma oli tarkein selittdja lapsen diagnoosille my6s ohi toimeentulotuen ongelmien.
Psyykkisten ongelmien periytyvyydessa vanhemmilta lapsille onkin todettu vahvoja
yhteyksia myds ilman muiden tekijéiden vaikutusta (Connell & Goodward, 2002;

Bifulco ym., 2002).

Kolmannen tutkimuskysymyksen (3a, b ja c) osalta voi sanoa, etta didin
pdihdeongelman ja mielenterveyden ongelmien interaktiotarkastelun perusteella
kaksoisdiagnoosi ei ollut lapsen kannalta oleellisesti pahempi, kuin jos aidilla oli vain
toinen hairi6. Toisaalta useissa tutkimuksissa (esim. Burke ym. 2006) on kuitenkin
saatu selville, etta vanhemman yhtdaikainen pdihde- ja muu mielenterveyden ongelma
lisaa selkeasti riskia lapsen psyykkisen ja emotionaalisen kehityksen hairidille
verrattuna siihen, jos vanhemmalla oli vain toinen diagnoosi. Omassa tutkimuksessani
ei kuitenkaan téllaista yhteytta 16ytynyt. Lisdksi Burken ym. (2006) tutkimuksen
mukaan vanhempien kaksoisdiagnoosin tapauksessa lapselle kehittyy

todennakoisemmin pdihde- ja mielenterveysongelmia nuoruusidssa.

Tutkimuksessani ristiintaulukoinnin perusteella 0,8:1la prosentilla kaikista tutkituista
dideista oli kaksoisdiagnoosi. Toisaalta ldhes puolella pdihdeongelmaisista dideista oli

myo6s mielenterveyden ongelmia, joten niiden esiintyminen yhdessa on yleista.

Tassa tutkimuksessa siten havaittiin, etta kaikille diagnooseille yhteisia, vahvoja
selittdvia tekijoita olivat didin paihdeongelma ja psykiatrinen ongelma seka aidin
kéyhyys. Aidin peruskoulua korkeamman koulutuksen puuttuminen lisisi lapsen riskia

seka psyykkisen kehityksen hiiridille etti kiytds- ja tunne-eldman hiiridille. Aidin
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nuoreen ikdaryhmaan (14-20-v.) kuuluminen lisasi lapsen riskid kaytos- ja tunne-elaman
hairidille ja vanhaan ikaryhmaan (40—49-v.) kuuluminen taas masennukselle ja
ahdistuneisuushairioille, vaikka tilastolliset merkitsevyystasot olivat idan suhteen melko
heikkoja ja ikaryhmat kooltaan melko pienia verrattuna ikamuuttujien vertailuryhmaan
(21-39-vuotiaat). Parisuhteen puuttuminen lapsen syntymahetkelld tai yksinhuoltajuus
lisasi lapsen riskia kaytos- ja tunne-elaman hairidille seka masennukselle ja

ahdistuneisuushairioille.

Lapsen sukupuolen merkitys oli vahainen. Pojilla oli tilastollisesti merkitseva riski
tyttoihin verrattuna sairastua masennukseen tai ahdistuneisuuteen jos aidilla oli
toimeentulo-ongelmia. Tytoilla taas oli tilastollisesti merkitseva riski poikiin verrattuna
psyykkisen kehityksen hairigille niin ikddn didin toimeentulo-ongelmien yhteydessa.
Naiden tulosten vaihtelevuus ehka kertoo siita, etta pitkdaikainen toimeentulotuki -
muuttuja oli ylipdatdaan vahva selittava tekija tassa tutkimuksessa, jolloin interaktiot
sukupuolen kanssa tulivat sen kanssa kahdessa tarkastelussa tilastollisesti
merkitseviksi. Yllattavaa oli myos, ettei poikien ja tyttojen valisen interaktiotarkastelun
perusteella ollut eroa siind, miten didin alkoholiongelma vaikuttaisi eri tavoin tyttéihin
ja poikiin. Namakaan tulokset eivat tutkimuskirjallisuudessa ole yhdenmukaisia, mutta
jonkinlaisia eroja tyttojen ja poikien vaikutusten valilld on lahes jarjestaen loydetty (ks.

esim. Christensen & Bilenberg, 2000; Sgrensen ym., 2011.).

Analyyseissa tarkastelussa oli aluksi mukana my6s muita muuttujia, mutta ne jatettiin
lopullisesta tarkastelusta pois. “Lyhytaikainen toimeentulotuki” -muuttuja jatettiin
pois, koska kyseinen muuttuja ei kuvaa parhaalla mahdollisella tavalla matalaa
tulotasoa, silld sen vastaanottaminen ainakin tilapaisesti on melko yleista vdaeston
keskuudessa (ei-pdihdeongelmaisten ditienkin tapauksessa n. 60 %). ”Aidin kuolema
ennen lapsen kahdettatoista ikdvuotta” -muuttuja oli aluksi mukana tarkastelussa,
mutta tapauksia oli vahan, ja se jdi useimmissa malleissa tilastollisesti ei-merkitsevaksi.
Hoitopaivien keskiarvojen raportointia pohdittiin myds, mutta se ei valttamatta olisi
antanut lisatietoja ilmiostd, koska diagnoosin saaneilla lapsilla saattoi olla vain

muutama hoitopadiva koko elamansa aikana.
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5.2 Johtopadtoksia tuloksista

Seuraavassa kasittelen tyoni tuloksia aiemman tutkimuksen ja eri teorioiden valossa

seka pohdin tulosten yleistettavyytta.

Kuten Christoferssen ja Soothill (2003) esittavat, vanhempien alkoholin
ongelmakaytolla voi olla vaikutusta monenlaisiin lapsen ongelmiin, ja toisaalta on
vaikea erottaa alkoholin ongelmakayttda yhtena muuttujana sindnsa muista lapseen
vaikuttavista tekijoistd. Christoferssenin ja Soothillin (2003) tutkimuksessa oli laajalti
erilaisia lapseen liittyvia muuttujia, muun muassa perheen hajoaminen,
perhevakivallan kokeminen ja itsensa vahingoittaminen. Heiddn tutkimuksessaan aidin
alkoholiongelma lisasi todennakaoisyytta seka aidin itsensa etta lapsen mielenterveyden
hairidille (mt.). Heidan tutkimuksessaan didin paihdeongelma ei kuitenkaan ollut yhta
vahvasti yhteydessa lapsen hairidihin kuin omassa tutkimuksessani, mika voi johtua
siita, etta tutkittu kohortti heilld koostui vanhemmista henkildista, 15-27 vuotiaista,
jolloin vanhempien alkoholiongelma on mahdollisesti kehittynyt vasta lasten ollessa jo

melko vanhoja.

Sgrensenin ym. (2011) mukaan vanhempien alkoholin ongelmakaytélla oli vahva
yhteys lasten myo6hempaan paihteiden ongelmakayttoon, erityisesti tytoilla. Jos
vanhemmalla oli myds mielenterveyden hairid, tama yhteys yha vahvistui. Harterin
(2000) tutkimus, jossa alkoholiongelmaisten vanhempien lasten mielenterveyden
hairioita verrattiin muihin lapsiin, eroaa taas suuresti omastani siind, ettd hanen
artikkelinsa oli kirjallisuuskatsaus olemassa olevasta tutkimuksesta. Siina oli
painopisteena lasten lasten erilaisten ominaisuuksien kehitys silloin, kun vanhemmat
karsivat paihdeongelmista (mt.). Loppupdatelmana Harter (2000) toteaa, ettd omalle
ACOA-diagnoosille (“alkoholistien alkoholiongelmaiset lapset”) ei ole perusteita. Han
ehdottaa, ettd vanhemman alkoholiongelmalla saattaa olla vahemman vaikutusta

lapseen tdman aikuistuessa ja tullessa itsendgisemmaksi (mt.).

Moserin ja Jacobin (1997) tutkimuksessa verrattiin kokeellisesti erilaisten pariskuntien

(molemmat alkoholisteja, toinen alkoholisti, ei kumpikaan alkoholisti) vuorovaikutusta
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ja suhdetta lapseen ja erilaisia psykologisia muuttujia. Moser ja Jacob (1997)
painottavat vanhempi—lapsi-suhteen ja sita valittavien tekijoiden tutkimisen tarkeytta.
Heiddan mukaansa tdma on keskeista, jotta saataisiin paremmin ymmarrysta

alkoholiongelmaisessa perheessa kasvaneen lapsen kehityksesta.

Duben (2001) mukaan taas vanhempien alkoholiongelma lisda lasten riskia erilaisille
haitallisille kokemuksille, muun muassa pahoinpitelyille, emotionaaliselle
valinpitamattomyydelle seka lasten omalle alkoholiongelmalle aikuisuudessa.
Haitallisinta lapselle ja perheen hyvinvoinnille oli, jos molemmat vanhemmat joivat.
Toisaalta Duben (2001) tutkimuksessa oli mielestani se puute, etta siina oli tutkittu
lasten kielteisia kokemuksia vain retrospektiivisesti kyselylla. Verrattuna kokeelliseen
asetelmaan ei ole siten saatu suoraa tietoa perheen vuorovaikutussuhteista, vaikka

siina voitiinkin tarkastella suurta otosta vaestosta.

5.2.1 Eri diagnoosien esiintyminen yhdessd ja kausaliteetin pohdintaa

Usein paihteisiin ja mielenterveyteen liittyvat ongelmat ovat toisiinsa sidoksissa.
Paihdeongelmista karsivilla on usein myds mielenterveyden ongelmia ja toimeentulo-
ongelmia, ja toisinpain (Cosci & Fava, 2011). Erityisesti pdihde- ja mielenterveyden
ongelmien komorbiditeettia eli yhteisesiintymista (myos “kaksoisdiagnostiikka”) on

tutkittu paljon, varsinkin epidemiologiassa.

Coscin ja Favan (2011) mukaan kaksoisdiagnoosin kasite syntyi sen pohjalta, kun
mielenterveysongelmista karsivien potilaiden pdihdeongelmiin alettiin kiinnittaa
enemman huomiota 1980-luvun alkupuolella. Epidemiologiset tutkimukset ovat
vahvistaneet voimakkaan yhteyden olemassaolon paihde- ja mielenterveysongelmien
valilla (ks. Kessler ym., 2004). Kuitenkin kasitetta kritisoitiin ensinnakin sen perusteella,
ettd kaksoisdiagnoosipotilailla on usein useampiakin hairioita ja toiseksi, koska
mielenterveysongelmien ja paihdeongelmien jatkumo ja niiden vakavuuden aste on
niin laaja. Kasite korvautuikin tieteellisessa kielenkaytossa usein komorbiditeetin

(yhtaaikainen esiintyminen) kasitteelld (Cosci & Fava, 2011). Kuitenkin myos
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komorbiditeettia on kritisoitu siita, etta se on kasitteena epamaardinen ja etta kahden
diagnoosin riippuminen toisistaan tai yhteinen kausaalinen tekija on vaikea osoittaa

toteen (mt.).

Kausaliteettia yhtaaikaisissa mielenterveys- ja pdihdeongelmissa on vaikea jaljittaa,
toteavat Najt ym. (2011) tutkimuksessaan. Empiirisesti heidan mukaansa on usein niin,
ettd mielenterveysongelma kehittyy lahes kolmessa neljasosassa tapauksia ennen
paihdeongelmaa (mt.; ks. myos Kessler 2004). Vaikka toista diagnoosia ei olisikaan
annettu, ei voi silti sulkea pois, etteiko potilaalla olisi seka paihde- etta
mielenterveysongelmaa, vaan ehka vain toinen on diagnosoitu (Kessler, 2004). Najt
ym. (2011) tutkimuksessa edelleen todettiin, etta jos potilaalla oli pelkka
pdihdeongelma tai jos paihdeongelma esiintyi ennen mielenterveysongelmaa, oireet

olivat vahdisempia kuin pdinvastaisessa tapauksessa.

Kesslerin (2004) kirjallisuuskatsauksen perusteella voi sanoa, etta ahdistus- ja
mielialahairiot, erityisesti kaksisuuntainen mielialahairio, on vahvimmin yhteydessa
pdihdeongelmaan. Han ei kuitenkaan l6ytanyt vahvaa linkkia tietyn paihteen ja tietyn
mielenterveyden ongelman valilld. Edelleen Kesslerin (2004) mukaan
mielenterveysongelmat alkavat usein 5-10 vuotta aiemmin kuin paihdeongelmat. (mt.)
Toisaalta kuten Volkov (2004) korostaa, paallekkdiset geneettiset ominaistekijat
saattavat olla taustalla esimerkiksi huumeiden kayton ja masennuksen
yhteisesiintyvyydessa, eivat niinkdan sosiaaliset tai psykologiset syyt. Vaikka Kesslerin
(2004) mukaan voisi kuvitella, ettd kahden diagnoosin yhtdaikaista esiintymista olisi
kokeellisesti tai pitkittaistutkimuksella tutkittu, niin tutkimusta aiheesta on kuitenkin

hyvin vahan.

Monesti ongelmana on, ettd Suomessa, mutta myds muualla maailmalla, integroitua
hoitoa kaksoisdiagnoosipotilaille on ollut vaikea jarjestaa jo palvelujarjestelman
pirstaleisuuden vuoksi. Vaikka uusia hoitomenetelmia on kehitetty ja asenteet ovat
muuttuneet, potilaiden on vaikea paasta vaikkapa mielenterveskuntoutukseen, jos he
karsivat paihdeongelmasta. (Cosci & Fava, 2010; Kestild ym., 2012.) Kaksoisdiagnoosi-

interventioiden suunnittelussa Kesslerin (2004) mukaan auttaa, jos primdarinen hairio,
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usemmiten mielenterveyden ongelma, tunnistetaan ensin. Siten on helpompi hoitaa
my0s toissijaista hairiota ja voidaan suunnitella tehokkaampia hoitomenetelmia (mt.).
Esimerkiksi fobian tapauksessa voidaan Kesslerin (2004) mukaan yrittda saada fobiaan
liittyvat oireet kontrolliin varhaisen puuttumisen avulla, mika taas ehkaissee

pdihteiden kayttoa itseldaakintana.

Lund ym. (2011) pohtivat meta-analyysikatsauksessaan, minkalaisin selitysmallein ja
mekanismein voidaan selittda mielenterveysongelmien ja koyhyyden valista yhteytta.
Heidan mukaansa usein kdyhyyden pitkittyminen aiheuttaa masennusta tai muita
affektiivisiin ongelmiin liittyiva hairioita ns. sosiaalisen kausaation hypoteesin mukaan,
kun taas mielenterveyden ongelmat johtavat kdyhyyteen sellaisissa tapauksissa, joissa
henkilo karsii vakavammista hairidista, kuten skitsofreniasta tai intellektuaalisista
hairidista (sosiaalisen luisumisen hypoteesi). Yleisesti ottaen linkki mielenterveyden ja
koyhyyden valilla on todettu vahvemmaksi kuin yleisen terveydentilan ja kéyhyyden

valilla. (Mt.)

Toisaalta kuten Velleman ym. (2005) artikkelissaan toteavat, kausaalisuus eri
muuttujien valilla on monimutkainen vyyhti. Pdihde- ja mielenterveyden ongelmat
saattavat voimistaa sosioekonomisiin tekijoihin liittyvid ongelmia, ja toisinpain.
Vanhempien korkean koulutuksen on taas todettu olevan suojaava tekija lapsen
nuoruusidn paihteidenkayttoa vastaan. Siina valittavina tekijoina voivat olla muun
muassa vanhempien tarjoama tuki, lapsen korkeampi itsetunto seka kontrollin tunne.
Usein myos korkeasti koulutetuilla on korkeampi tulotaso; matalan tulotason on
todettu vaikuttavan lapsen pdihteiden kayttoa lisaavasti (mt.) Holmilan ym. (2013)
tutkimuksen pohjalta voi todeta, etta kausaliteetteja on rekisteritutkimuksessa erittdin
hankala tutkia, mutta on mahdollista selvittda, mitka kaikki tekijat ovat riskisuhteessa
selitettaviin muuttujiin. Pdihde- mielenterveys-, sekd toimeentulo-ongelmat esiintyvat
usein yhdessa ja niiden vaikutus on usein kasautuvaa (selittdvien muuttujien

keskindiset korrelaatiot, ks. liite 1).
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5.2.2 Ylisukupolvisuus lapsen mielenterveyden hdirididen selittdjdnd

Ylisukupolvisuudella viitataan geneettisen periman ylittavaan ajatukseen, etta
jokaisella ihmiselld on historiallisesti edellisista sukupolvista vilittyen tietynlaiset
edellytykset toimia ja selviytya elamassa (Hessle, 1988). Kasitteella on alun perin
viitattu kielteiseen ilmicon, jossa sukupolvi toisensa jalkeen toistaa samaa ongelmaa
ilman ulospaasya kehasta (Jonsson, 1973). Ylisukupolvisuutta voi kuitenkin tarkastella
my0s myonteisesta nakdkulmasta esimerkiksi elamanhallinnan voimavarojen
siirtymisena sukupolvelta toiselle (Karkkainen, 2004). Ylisukupolvisuuden mekanismeja
on usein vaikea hahmottaa, koska kasite on niin monimerkityksinen ja sille on

mahdotonta antaa objektiivista maaritelmaa.

Serbinin ja Karbin (2004) mukaan psykososiaalisen riskin ylisukupolvista siirtymaa
valittavat vanhemmuus- ja ymparistotekijoiden yhteisvaikutukset. Serbinin ja Karbin
(2004) tutkimuksessa selvisi, ettd lapsuudessa ilmentyneet aggressiivisuus tai
antisosiaalinen kayttaytyminen voivat voimistaa kehityskaarta, joka muodostaa riskin
seka tytoille ettd pojille samanlaisiin kdyttaytymismalleihin myds aikuisuudessa.
Suojaaviksi tekijoiksi todettiin tutkimuksessa konstruktiiviset kasvatusmenetelmat seka
idin koulutus (mt.). Aidin koulutuksen rooli (myds vakioimattomana) on myés
aineistoni pohjalta keskeinen lapsen psykiatrisen diagnoosin riskia vahentava tekija,
mita tutkijatkin painottavat (Serbin & Karb, 2004.) Omassa tutkimuksessani
ylisukupolviset tekijat on selvasti ndhtavissa mielenterveyongelmien jatkumona

vanhemmalta lapselle.

Ylisukupolvinen kehitys voi ilmeta siten, ettd vanhemman paihdehairio voi vaikuttaa
kielteisesti lapsen kayttaytymiseen ja kognitiiviseen kehitykseen, mika taas saattaa
altistaa lasta paihde- ja mielenterveysongelmille seka toimeentulon ongelmille
myohemmin eldmassa (esim. Bailey ym., 2006). Baileyn ym. (2006) tutkimuksessa
I6ytyi yhteyksid sekad yleisen ettd ainespesifin ongelmakayton siirtymisesta
vanhemmalta lapselle ja jopa yhteyksia isovanhempien paihdeongelmista lasten
padihdeongelmiin. Varianssia eri ongelmien periytyvyydessa voidaan selittaa joko

geneettisesti, perheesta johtuvilla syilla tai vuorovaikutustekijoilla. Taten siis
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omassakin tutkimuksessani esiin tulleet psyykkiset hairiot lapsilla saattavat olla perua
jo edellisten sukupolvien ongelmista, ja toisaalta haittojen siirtyma ennustaa melko
tarkasti lapselle kehittyvia ongelmia ja riippuvuuksia aikuisidssa esimerkiksi paihteiden

kdayton suhteen. (Mt.)

Christensenin ja Bilenbergin (2000) tutkimuksessa alkoholiongelmaisen vanhemman
lapsilla todettiin riski tunne-elaman hairidille mutta ei kdyttaytymisen hairidille, toisin
kuin omassa tutkimuksessani, jossa didin alkoholiongelmalla oli yhteys molempiin
mielenterveyden hairidihin lapsella. Kyseessa oli kyselytutkimus pienehkosta
otoksesta, ja tutkijoiden tavoitteena oli selvittdaa vanhempien alkoholiongelman
vaikutuksia lasten kaytos- ja tunne-elaman hairidihin seka tarkastella naiden lasten
toimintakykya muihin lapsiin verrattuna. Tulosten perusteella myds vanhempien

alkoholiongelma vaikutti enemman perheen tyttoihin kuin poikiin. (Mt.)

Toisessa, Baileyn, Hillin, Oesterlen ja Hawkinsin (2009) tutkimuksessa selvisi, etta
erilaisten haittojen valilld on todella ylisukupolvisia yhteyksia, mutta toisen ja
kolmannen sukupolven valisten ongelmien yhteys on olemassa myos ilman
ensimmaisen sukupolven eli isovanhempien vaikutusta. Tutkijoiden mukaan
vanhemmuustyylit vaikuttavat kayttaytymishairidihin ja paihteiden kayttoon
ylisukupolvisesti: esimerkiksi vanhempien ulospain suuntautuva
ongelmakayttaytyminen (esimerkiksi kdaytoshairiot) heidan nuoruudessaan oli
yhteydessa heidan aikuisian paihteiden kayttéonsa, mika taas oli yhteydessa heidan
lastensa ulospdin suuntautuvaan ongelmakayttdaytymiseen. Vanhemmuustyylit eivat
suoraan sanelleet sita, millaisia ongelmia seuraavalla sukupolvella oli. Valittavia malleja
ja syy-yhteyksia voi olla monia, kuten vanhemman paihde- tai mielenterveyden
ongelma, kasvatusnormit, stressin lisadntyminen kasvuymparistdssa muusta syysta tai
geneettinen periytyminen. (Mt.). Toisaalta Bifulco ym. (2002) eivdat omassa
tutkimuksessaan loytaneet suoria yhteyksia aidin omien kielteisten lapsuuden
kokemusten ja lasten kokemusten valilld. Mydskaan vanhempien oireet eivat olleet

suoraan yhteydessa jalkikasvun oireisiin (Bifulco ym., 2002).
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Connellin ja Goodmanin (2002) meta-analyysin pohjalta voi sanoa, ettd nimenomaan
aditien psyykkisilla ongelmilla oli suurempi vaikutus lasten sisdanpain kadantyneisiin
(masennus, ahdistuneisuus) hairidihin kuin isien psyykkisilla ongelmilla. On todettu
myos, etta vanhemman psyykkisilla ongelmilla ja kasvatustyylilla on eniten vaikutusta
samaa sukupuolta olevaan lapseen, mika saattaa tutkijoiden mukaan johtua
sosiaalisesta oppimisesta samaa sukupuolta olevaan henkil66n samastumisen kautta
(mt.) Omassa tutkimuksessani ei kuitenkaan 16ytynyt tallaista efektid. Lasten hairiot
heijastavat myos erilaisia kehityksen funktioita (esim. autonomian tavoittelu) eri

ikdvaiheissa (Connell & Goodman, 2002).

Tarkempi tieto perheessa esiintyvista hairidista kertoisi siita, millaisia interventioita
ylisukupolvisen kehityksen katkaisemiseksi kannattaisi suunnitella, esimerkiksi pitaisiko
panostaa vanhemmuustaitoihin vai kehittdaa perheen sisdista vuorovaikutusta (Bifulco

ym., 2002).

Kainulainen (2006) esittda, ettd yhteiskunnassa taloudellinen ja sosiaalinen nousu ja
lasku nayttavat tapahtuvan erityisesti sukupolvien vililla, ei niiden sisalla. Hanen
mukaansa korrelaatiot kymmenien vuosien takaisiin eldamantilanteisiin ovat korkeita ja
yleista on vahdisen tulotason, korkean tyottomyyden ja toimeentulon ongelmien
keskittyminen samoille henkilille (mt.). Kansainvalisissa vertailuissa sosiaalisen
periytyvyyden asteen on todettu myos olevan hyvin erilainen eri maissa, esimerkiksi
verrattaessa Yhdysvaltoja ja skandinaavisia maita (Esping-Andersen, 2004). Esping-
Andersenin (2004) mukaan korkeatasoinen lastenhoitojarjestelma voi kompensoida
vanhemmuuden puutteita ja samanaikaisesti tasoittaa perheiden vilisia eroja.
Yhteiskuntapolitiikalla voitaisiin siten vahentda perhetaustan vaikutusta seka
tiedollisen ja koulutuksellisen epatasa-arvon yhteytta (mt.). Toisaalta Paananen (2012,
37-38) toteaa, ettd vaikka Suomessa ja muissa Pohjoismaissa taloudellisella asemalla
ja koulutuksella mitattu sosiaalinen liikkuvuus on suurempaa kuin useissa liberaaleissa
hyvinvointivaltioissa, niin silti koulutuksen, mielenterveyden ongelmien ja
taloudellisten olojen osalta ilmenee Suomessa ylisukupolvista siirtymaa (ks. myos Airio

& Niemeld, 2009).
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Tassa tutkimuksessa pitda ottaa rajoitteena huomioon, etta ylisukupolvisilla
vaikutuksilla pystyy lahinna spekuloimaan aiemman empiirisen tutkimuksen pohjalta,
koska tdman aineiston tutkittavista lapsista ei tiedetd muuta kuin heidan
rekisterimerkintdihin perustuva elamanhistoriansa kahdenteentoista ikavuoteen
saakka, eika esimerkiksi isovanhemmista tiedeta mitdan. Taten sosiaalisesti periytyvia
kielteisia tai myonteisia syy-seurausketjuja ei pystyta paikantamaan pitkalle
ajanjaksolle. Ylisukupolvisuuden teoriassa on myds se ongelma, etta erilaisten
mekanismien operationalisointi tutkimukseen on epamaaraista ja diffuusia: eri mallien
pohjalta melkein mikd tahansa muuttuja voi tuottaa "ylisukupolvisia” vaikutuksia.
Keskeisinta kuitenkin lienee vuorovaikutussuhteiden tutkiminen lapsen ja vanhempien
valilla (ks. Hessle, 1988). Ylisukupolvisuuden tai sosiaalisen periman malli ei siten ole
suoranaisesti teoria, josta voisi johtaa ja koetella hypoteeseja, vaan empiiriseen
tutkimukseen pohjautuva, kuvaileva malli. Siksi taydensin tutkimukseni teoreettista

viitekehysta muilla, enemman psykologisiin mekanismeihin kohdentuvilla teorioilla.

5.2.3 Ekonomisen deprivaation yhteys lapsen mielenterveyden hdiriéihin

Perheen taloudellisilla vaikeuksilla on Sobolewskin ja Amaton (2005) mukaan
vaikutusta moniin lapsille aiheutuviin haittoihin, kuten vahaiseen kouluttautumiseen,
heikkoon kognitiiviseen toimintakykyyn seka erilaisiin kdaytds- ja tunne-elaman
hairidihin. Vaikka useimmiten yksinhuoltajat ovat vahavaraisempia kuin kahden
vanhemman perheet, niin myo6s jalkimmaiset ovat alttiita riskeille, jos vanhemmilla on
suhteellisen matala koulutus, tai jos he ovat matalapalkkatyossa tai tyottomina
(Sobolewski & Amato, 2005). Congerin ym. (1999) mukaan lasten ikda suurempi
merkitys on silld, kuinka kauan perhe joutuu eldméaan vahaiselld toimeentulolla. Heidan
tutkimuksessaan selvisi, ettd taloudellinen puute ei vaikuta lapsiin ainoastaan
epdsuoraa reittia vanhempien kautta, vaan my®os siita riippuen, miten lapsi kokee

perheen taloudellisen aseman, esimerkiksi hapeddkd lapsi perheen tilannetta (mt.).



65

Letourneau’n ym. (2013) tutkimuksen perusteella perheen alhainen sosioekonominen
asema oli yhteydessa lapsen mielenterveyden ongelmiin. Artikkelin mukaan perheen
vahdisen sosioekonomisen aseman ja lasten keskimaaraista heikompien kognitiivisten
ja kielellisten kykyjen valilla on yhteys, mutta siina voi kirjoittajien mukaan olla
muitakin tekijoita taustalla, kuten lasten heikkoa padsya opetusmateriaaleihin (mt.).
Tutkimuksen pohjalta juuri pojille todettiin kautta linjan aiheutuvan enemman haittoja
perheen alhaisen sosioekonomisen aseman vuoksi, ja tutkimuksessanikin [6ytyi
tallainen yhteys lapsen masennuksen ja ahdistuksen suhteen (mt.). Letourneau’n ym.
(2013) meta-analyysin johtopadatokset tukevat Brofenbrennerin (1979) ekologista
mallia, silla siindkin oletetaan, etta lapsen ja nuoren kehitykseen vaikuttavat lapsen ja
vanhempien ominaisuuksien lisdksi seka perheen sisdiset etta yhteisdtasoiset ja

yhteiskunnalliset tekijat.

Joidenkin tutkimusten mukaan (Kenny, 1995) didin alhaisempi sosioekonominen
asema yhdistettyna alhaiseen synnytysikaan lisda lapsen riskida matalampaan
dlykkyysosamaaraan seka kielellisiin vaikeuksiin, mihin myds oma tutkimukseni viittaa
(diagnoosit F80-89, vaikka nuori ika olikin tilastollisesti merkitseva vain
vakioimattomana). Aidin koulutus saattaa kuitenkin olla tissa vilittiva tekija (Najman
ym., 2004). Pitkaaikaisen toimeentulotuen saaminen ja didin matala koulutustaso
korreloivatkin vahvasti tutkimuksessani. Aidin nuoren idn yhteys lapsen haittoihin taas

ndyttaisi pienenevan lapsen kasvaessa vanhemmaksi (Najman ym., 2004).

Yksinhuoltajuus on yhdistetty myos lapsen toisiin kohdistuviin (eksternoiviin)
ongelmiin, kuten kadytoshairidihin (F90-98), minkd myds tutkimukseni osoittaa (ks.
Najman ym., 2004). Najmanin ym. (2004) tutkimuksessa vdhaisen toimeentulon
perheista tulevilla 5-14-vuotiailla lapsilla oli systemaattisesti enemman kielellisia
ongelmia kuin muilla. Lisdksi vahaisella sosioekonomisella asemalla oli yhteys seka
ahdistukseen etta kaytoshairidihin 5—14-vuotiailla lapsilla. Najmarin ym. (2004)
tutkimuksen mukaan didin yksinhuoltajuus lisasi lapsen aggressiivista kayttaytymista

14-vuotiailla johtuen mahdollisesti toisen aikuisen vanhemman tuen puutteesta. Voi
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pohtia, olisiko aidin yksinhuoltajuus lisannyt omassa tutkimuksessani riskia lapsen

kaytos- ja tunne-elaman hairidille viela enemman, jos lapsia olisi seurattu pidempaan.

Solantaus, Leinonen ja Punamaki (2004) esittavat, etta syy-vaikutus-suhteita
sosioekonomisen deprivaation pohjalta ei voi ajatella vain yhdensuuntaisina
kausaalivaikutuksina, vaan lapsen ominaisuudet ja psyykkinen terveydentila
vaikuttavat myds vanhempiin ja heidan vadliseen suhteeseensa. Eri prosessit voivat
vaikuttaa monin tavoin sosioekonomisen paineen vallitessa aiheuttaen vanhemmiille ja
lapsille psyykkisia oireita (mt.). Toiseksi Solantaus ym. (2004) huomauttavat, etta ei-
lansimaisessa kulttuurissa elannon ja lastenkasvatuksen vastuunjaot saattavat olla
hyvin eri tavoin jakautuneita kuin lansimaisessa ydinperhekeskeisessa
kulutusyhteiskunnassa, jolloin vanhempien ja lasten valinen vuorovaikutus lienee myds
hyvin erilaista. Tutkijoiden mukaan tarvittaisiin lisaa vertailevaa kulttuurintutkimusta

aiheesta (mt.).

Letourneau’n ym. (2013) meta-analyysi osoittaa, etta tieto erilaisista
tutkimustuloksista ja tarkoista ekonomisen deprivaation ja ylisukupolvisuuden
mekanismien ymmartamisesta on tarkeaa, jotta toimenpiteitad voidaan kohdistaa
eniten haittoja ja riskeja aiheuttaviin tekijoihin. Tilastollisten yhteyksien selvittdminen
sosiodemografisten tekijoiden seka lapsen psyykkisen ja kognitiivisen kehityksen valilla

tarjoaa tarkempaa tietoa paatoksentekoon ja interventioihin (Letourneau ym., 2013).

Ekonomisen deprivaation malli pystyy selittdm&dan omia tutkimustuloksiani vain
osittain, koska tutkimuksessani ei ole mukana mallissa valittavind muuttujina
olennaisia perheen koettua taloudellista painetta, vanhempien parisuhteeseensa

tyytyvaisyyttd, vanhempi—lapsi-suhdetta eika lapsen koulu- tai muita suorituksia.
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5.2.4 Aidin pdihde- ja mielenterveyden ongelmien vaikutus lapseen

kiintymyssuhdeteorian valossa

Kiintymyssuhdeteoria tarjoaa hedelmallisen ndkékulman lapsuudessa kehittyvien
vuorovaikutuksen ja psyykkisen kehityksen hairididen selittamiseen, koska se pureutuu
vuorovaikutuksen laadun ja prosessien tutkimiseen. Paihteisiin keskittyvassa
tutkimuksessa pitaa ottaa huomioon, etta lapsen hairididen synty on usein
monimutkainen yhdistelm3 useita erilaisia riskitekijoitd. Aidin paihteiden kdytté on
kuitenkin keskeinen tekija, joka altistaa turvattomalle kiintymyssuhteelle ja sita kautta
psyykkisille ongelmille (Lyons-Ruth & Jacobvitz, 2008). Turvallinen kiintymyssuhde voi
DeKlyenin ja Greenbergin (2008) mukaan toimia puskuritekijana korkean riskin
ymparistoissad, mutta turvaton kiintymyssuhde yhdistettyna muihin riskitekijoihin,
esimerkiksi perheessa esiintyviin tekijoihin, on yhteydessa psyykkisen kehityksen
hairididen kehittymiseen lapselle. Rutterin (1987) mukaan turvallinen ja harmoninen
vanhempi-lapsi-suhde muodostaa myds suojaavan tekijan myohempia riskiymparistoja
vastaan, ja lisaksi turvallinen kiintymyssuhde saattaa vaikuttaa myonteisesti lapsen

itsetuntoon ja pystyvyyden tunteeseen.

Toisaalta DeKlyen ja Greenberg (2008) muistuttavat, ettd kdaytoshairidissa
kiintymyssuhde ei ole ainoa maarittava tekija, vaan taustalla on monia tekijoita.
Kaytoshairiot ovat yleisimpia pojilla. Myds ahdistushairiot ovat heilla yleisia:
valttelevasti kiintyneilla pojilla esiintyi tutkimuksen valossa eniten ahdistuneisuutta
(mt.). Vaikuttaa kuitenkin silta, ettd varhaisessa kiintymyssuhteessa tapahtuneilla
hairicilla on yhteys myos aivojen kehitykseen, ja sitd kautta moniin kognitiivisiin
toimintoihin, mika voi osaltaan selittaa kielen ja motoristen taitojen oppimisen
heikentymista (Schore, 2000). Psyykkisen kehityksen hairididen suhteen mitaan
yleispatevaa taman diagnoosin saaneista on vaikea sanoa kiintymyssuhteita koskien,
koska diagnoosiryhmaan sisaltyy niin monenlaisia hairidita oppimishairidista

autismikirjon hairidihin.

Lapsen kokemaa stressia ja sen pitkittymisesta mahdollisesti seuraavia psyykkisia

ongelmia ovat kasitelleet muun muassa Repetti, Taylor ja Saxbe (2008, 137). Heidan
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mukaansa korkeampia kortisolitasoja eli stressihormonin lisdantynytta eritysta on
havaittu lapsilla, joiden didit ovat karsineet sellaisista psyykkisistda ongelmista, jotka
ovat vaikuttaneet heidan kykyynsa tarjota hoivaa. Tutkimuksen mukaan aidin
masennus oli merkittava tekija lapsen kortisolitasojen nousussa jopa ensimmaiseen
koululuokkaan saakka, ja didin masennus ennusti lapsen psyykkisen kehityksen

hairididen kehittymista. (Mts. 137.)

Repettin ym. (2008, 125) mukaan hairiét varhaisessa kiintymyksessa ja
kasvuympariston ongelmat heijastuvat lapsen fysiologiseen ja neuroendokriiniseen
saatelyyn seka puutteisiin itsesaatelyssa, tunteiden ilmaisussa ja sosiaalisissa taidoissa.
Varhaisen vuorovaikutuksen vinoumilla on pitkaaikaisia vaikutuksia lapsuudessa ja
nuoruudessa ulottuen aina aikuisuuteen asti, minka vuoksi lapselle saattaa kehittya
fyysisen terveyden ja mielenterveyden ongelmia (mts., 125). Kiintymyssuhdehairididen
lisdksi kontrolloiva vanhemmuustyyli altistaa lasta krooniselle stressille, ja stressi taas

pitkittyessdan altistaa ahdistukselle ja masennukselle (Repetti ym., 2008).

Kiintymyssuhdeteoriaa on usein tutkittu niin sanotusta “etic”-nakdkulmasta, jossa
teorian ajatellaan olevan universalisoitavissa mihin tahansa kulttuuriin ja aikaan
(lizendoorn & Sagi-Schwartz, 2012). Vaikka Bowlbyn (1969, 37—-64) teoriassa on
etiologinen ja evolutiivinen perusta, teorian pohjalta ei voi kuitenkaan vetaa
normatiivista johtopdatosta siita, millainen kiintymyssuhde palvelee parhaiten lapsen
sopeutumista tietyssa kulttuurissa. Lisaksi eri kiintymystyylien esiintyvyydessa on
runsaasti eroja eri maiden valilla (Rogoff, 2003). Universaalisuusteesi postuloi
ainoastaan, etta lapset muodostavat kiintymyssuhteita ylipdansa (ljzendoorn & Sagi-

Schwartz, 2012, 881-883).

Haasteena kiintymyssuhdeteorian hyédyntamiseen rekisterityyppisessa tutkimuksessa
on, ettd usein lapsista on selvilld vain diagnostinen rekisterimerkinta, eika
vuorovaikutuksen prosesseista tai kiintymyssuhteen laadusta voida saada tietoa.
Talléin on hankalaa paatella kiintymyssuhteissa esiintyneistd ongelmista, koska tietoa

on vain tapahtumien lopputuloksista.
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5.3 Metodologisia huomioita ja tutkimuksen rajoitukset

Tassa tutkimuksessa pitda tulosten tulkinnassa ja yleistettdvyydessa ottaa useampia
rajoituksia huomioon. Ensinnakin, tuloksia voidaan tarkastella vain todenndkoisyyksina
ja tilastollisina yhteyksina, jolloin kausaliteettien johtaminen niista on haastavaa.
Toiseksi, mikdan teoreettisen viitekehykseni osateoria tai teoreettinen malli ei tdman
tutkimuksen perusteella saa taysin tukea, koska tieto tarkemmista mekanismeista
puuttuu. Esimerkiksi tarkemman tiedon saamiseksi kiintymyssuhteista pitaisi paasta
pureutumaan myds vuorovaikutuksen prosesseihin, silla pelkka tieto lopputuloksista
(diagnooseista) ei ole riittava, vaikka diagnoosin saaminen viittaakin kotiolosuhteiden

ongelmiin.

Tassa tutkimuksessa kaikki ICD-10 -diagnoosiluokituksen luokat on niputettu yhteen
termin "aidin psykiatrinen hairio" alle, vaikka naissa tapauksissa hairididen kirjo on
melko laaja ulottuen esimerkiksi yksittaisista kohdistuneista peloista vakavaan
persoonallisuushairioon ja skitsofreniaan. Kuitenkin ndin tarkkoja seikkoja ei ollut
tarkoituksenmukaista selvittaa tassa tutkimuksessa, koska haluttiin tietda yleisesti siita,
miten didin paihde- ja mielenterveyden ongelma yhdessa muiden tekijoiden kanssa
vaikuttaa lapseen. Vanhemman diagnoosilla ei Pargasin ym. (2011) mukaan ole
ratkaisevaa merkitysta lasten kehityksen kannalta, eika siita voida suoraan paatella
lasten sairastumisvaaraa. Suurempi vaikutus nayttaa olevan silld, minkalaisia ja miten
pitkdkestoisia seuraamuksia hairiolla on vanhemman ja perheen toimintakykyyn
(Pargas ym., 2011; DeKlyen & Greenberg, 2008). Lisaksi ditien diagnoosien antamisen
ajankohtaa ei ole tdssa tutkimuksessa otettu huomioon, silld se on melko satunnaista,

eika kerro valttamatta siita, milloin paihde- tai mielenterveysongelma on alkanut.

Kaikissa analyyseissa selitysosuudet jaivat tilastollisessa tarkastelussa hyvin pieniksi
aineiston suuren koon vuoksi. Toisaalta aineiston suuren koon ansiosta eri tuloksista
tulee helposti tilastollisesti merkitsevia, vaikka prosentuaalisesti tarkasteltuna erot tai

riskit saattavat olla melko pienia.
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Rekisteriaineistoihin perustuvissa tutkimuksissa, toisin kuin kyselytutkimuksissa, ei ole
osallistumis- tai vastausaktiivisuuteen liittyvia ongelmia. Asetelma mahdollistaa koko
ikdluokan tutkimisen: tulokset ovat yleistettavissa koko vaestoon, koska kyseinen otos
on kaikista, samana vuonna syntyneista lapsista. Vaikka kovin yksityiskohtaista tietoa ei
tamantyyppisesta aineistosta olekaan mahdollista saada, sita voidaan kuitenkin pitaa
suhteellisen luotettavana, silla se perustuu ammattilaisten tekemiin arvioihin ja
diagnooseihin (Raitasalo & Holmila, 2012.). Gisslerin ja Haukan (2004) mukaan
suomalaisten rekisterien on osoitettu olevan seka kattavia etta luotettavia. Ne
perustuvat yksilllisiin henkilotunnuksiin, joiden perusteella tietoja eri rekistereista on

mahdollista yhdistaa.

Tutkimusaineiston rajoitukset ovat paaosin samoja kuin rekisteritutkimuksessa
yleensa. Rekisteritiedoissa saattaa olla puutteellisuuksia, silla ne ovat riippuvaisia
terveyden- ja sosiaalialan tyontekijoiden merkinndista ja tulkinnoista. On esimerkiksi
mahdollista, etta jotkin vaikeiksi koetut diagnoosit, kuten alkoholin aiheuttamat

sikiovauriot, jdavat systemaattisesti aliraportoiduiksi. (Raitasalo & Holmila, 2012.)

Yleisesti Gisslerin ja Haukan (2004) mukaan rekisteritutkimuksen vahvuus on, etta
tiedot saadaan kerattya suhteellisen helposti suurelta joukolta ihmisia, ja koska tiedot
perustuvat tilastotietoihin, eivat asioiden unohtaminen, kaunistelu tai kertomatta
jattaminen vaikuta tuloksiin. Toisaalta rekisteridata ei kerro satunnaisista ongelma- tai
suurkuluttajista tai -kayttajista eikd huomio tapauksia, joissa riippuvuus tai ongelma on
varhaisella asteella, eikd henkildita, jotka eivat vain ole tulleet hoitoon. Lisdksi aineisto
perustuu ihmisten kdynteihin erilaisissa sairaaloissa ja erikoissairaanhoidon
poliklinikoilla, muttei laske perusterveydenhuollon potilaita mukaan. (Gissler ja
Haukka, 2004.) Yhden kohortin pohjalta ei voida arvioida kuin yhtena vuonna
syntyneiden lasten ja heidan ditiensa ongelmien yhteyksia, jolloin jostakin toisesta

kohortista tehty tutkimus saattaisi tuottaa hyvin erilaisia tuloksia.
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5.4 Tutkimustulosten merkitys ja jatkotutkimuksen aiheita

Jatkotutkimusta varten esimerkiksi yksittdisen lapsen sosiaalihuollon
rekisterimerkint6ja voisi tarkastella eli havainnollistaa sitd, millaisia erilaisia
"elamanpolkuja” lapset kulkevat, jolloin saisi tarkempaa tietoa yksittaisen lapsen
kokemista hoitojaksoista seka mahdollisista ongelmista hoitojarjestelmassa.
Kvalitatiivisella tutkimuksella, esimerkiksi tutkimalla pdihde- ja
mielenterveysongelmaisten vanhempien aikuisian kiintymyssuhteita ja niiden
vaikutuksia lapsen kasvatukseen, voisi saada tietoa tutkittavien omasta
merkityksenannosta seka tietyntyyppisten kiintymyssuhteiden riskitekijoista kyseiseen
ilmioon liittyen (ks. Koponen, 2006). Toisaalta kvalitatiivista tutkimusta on jo olemassa,
silla esimerkiksi Holmila, Itdpuisto ja llva (2011) ovat selvittaneet lasten nakemyksia
vanhempien haitallisesta juomisesta verkkokyselyn avulla; tavoitteena oli kartoittaa
lasten omia selviytymiskeinoja pdaihdeongelmaisen vanhemman tapauksessa.
Kiinnostavaa olisi my06s seurata lapsia murrosikaan ja aikuisuuteen asti seka ylipdansa
tarkastella elamankulkuja pidemmalle. Yksi jatkotutkimuksen mahdollisuus olisikin
tarkastella lapsia pitkittaistutkimuksella, jotta ylisukupolvisista vaikutuksista voisi

sanoa enemman.

Tutkimusta on melko paljon vanhempien alkoholinkdytén vaikutuksista kumppaniin tai
lapsiin seka lasten retrospektiivisia nakemyksia paihdeperheessa elamisen
vaikutuksesta heihin itseensd, mutta lasten omien aktuaalisten kokemusten tutkimus
on edelleen vahaista, vaikka poikkeuksiakin on (ks. Holmila ym. 2008; Holmila ym.,
2011). Kiinnostavaa olisi myds Suomessa viela tarkemmin selvittda rakenteellisten
tekijoiden seka perheen sisdisten tekijoiden (esimerkiksi vanhempien tyytyvaisyys
parisuhteeseensa tai kasvatustyylit) ja toisaalta vanhempiin liittyvien psyykkisten
tekijoiden yhteyksia ja mekanismeja suhteessa lapselle koituviin haittoihin ja
ongelmiin. Latenttien luokkien analyysilla taas voisi saada lisatietoa siita, mitka ovat
paihdeperheita yhdistavia tekijoita ja millaisia ongelmia perheet kohtaavat. Esimerkiksi
Jaaskeldisen (2014) tutkimuksessa perheita yhdistava tekija on vanhemman alkoholin

tai huumeiden vaarinkaytto, ja perheet voivat kohdata erilaisia ongelmia muun muassa
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heidan kaytettavissaan olevista taloudellisista, sosiaalisista ja terveydellisista

resursseista riippuen.

Yksi kiinnostava tutkimusaihe olisi perehtya tarkemmin lapseen liittyviin suojaaviin ja
riskitekijoihin. Riskitekijoiden suhteen on huomioitava, etta monenlaiset reitit johtavat
psyykkisiin hairidihin ja toisaalta monenlaiset puskuroivat tekijat auttavat selviytymaan
ongelmista (Mylant ym., 2002). Eri riskitekijoilla (esimerkiksi kdyhyys, vanhempien
paihteiden kaytto ja vakivaltaisuus seka vanhempien omat psyykkiset ongelmat) on
erilainen vaikutus eri kehitysvaiheissa (DeKlyen & Greenberg, 2008, 639), ja lisaksi
riskitekijoiden kasautuminen samalle henkil6lle ajan mittaan tekee niiden seurauksista
vakavampia (Ronka & Pulkkinen, 1995). Toisaalta Mylantin ym. (2002) mielesta liian
usein huonoja lapsuuden oloja pidetaan deterministisind huonon elaman maaraajina.
Tietyt suojaavat tekijat, kuten temperamenttipiirteet, omien kykyjen tehokas kaytto,
itsetunnon valittyminen kasvatuksesta, vanhempien tuki sekd mahdollisuudet
elamassa ovat tutkijoiden mukaan ongelmia puskuroivia tekijoita riskitekijoiden ollessa

lasna (mt.).

Lyons-Ruthin ja Jacobvitzin (2012) mukaan vanhempien valinpitamattémyys ja lapsen
kaltoin kohtelu aiheuttavat usein vakavia psyykkisida ongelmia lapsille. Suurin syy
esimerkiksi varhaiselle lapsen sijoittamiselle on usein vanhemman paihteiden
ongelmakayttd. Tutkijoiden mukaan lapsen kehitykseen vaikuttavien riskitekijoiden
seuraukset ovat yleisesti ottaen kertautuvia siten, ettda monen riskitekijan
yhteisesiintyminen on paljon vakavampaa kuin eri tekijoiden yksittadisvaikutukset. (Mts.

701-702).

Paihdeperheiden lapsia pitdisi yhtaalta valistaa alkoholin haitoista ja toisaalta kehittda
heidan ongelma- ja tunnesuuntautuneita selviytymistaitojaan (Raitasalo & Holmila,
2012). Tarkempaa tietoa tarvittaisiin myos siitd, millaisten perheolosuhteiden vallitessa

lapsi olisi syyta ottaa huostaan.

Vellemanin ja Templetonin (2007; ks. myds Rutter, 1987) mukaan lasten

lannistumattomuusominaisuudet (resilience) pitdisi ymmartaa prosesseina staattisten,
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sisasyntyisten yksilopiirteiden sijaan. Tallaisia prosesseja voivat olla muun muassa
itsetunnon ja -luottamuksen seka ongelmanratkaisukykyjen kehittyminen. Kirjoittajien
mukaan ndma ominaisuudet tulisi erotella suojaavista tekijoista siten, etta
jalkimmaiset voivat edesauttaa sinnikkyyden tai lannistumattomuuden kehittymista
lapsella. (Velleman & Templeton, 2007.) Muun muassa lapsen psyykkisten ja
sosiaalisten kehitystehtavien saavuttaminen kertoo taman sinnikkyydesta (Flynn ym.,

2004).

Resilience-ominaisuuksia vahvistavia interventioita on myds kehitetty. Niissa on pyritty
Vellemanin ym. (2005) mukaan kohdistamaan toimenpiteet koko perheeseen. Nama
interventiot voivat kohdistua myds muihin kuin paihdeongelmiin, kuten perheen
vuorovaikutuksen kehittdmiseen tai erityisesti lapsiin: auttaa heita toteuttamaan
itsedaan esimerkiksi harrastusten kautta seka kertomalla lapselle avoimesti vanhempien
ongelmista ja perheen tilanteesta. Interventioista ei ole kuitenkaan hyotya, jolleivat
koko maan tasoiset politiikkatoimet sekd kolmannen sektorin toimijat ole mukana
tukemassa paihteiden ongelmakayton ehkaisya yleisesti yhteiskunnassa. (Velleman

ym., 2005.)

Taman tutkimuksen pohjalta muodostuu kuva koyhyydessa elavista seka
mielenterveys- ja pdihdeongelmista karsivista nuorista dideista koostuvasta
riskiryhmastad, johon voisi interventioiden kautta yrittaa vaikuttaa. Interventioissa voisi
yrittda vaikuttaa vanhempien kasvatustyyliin, kontrolloida paihteiden mahdollisen
ongelmakdyton seka huolehtia myos siita, etta perheelld on paasy riittaviin
taloudellisiin resursseihin (Ks. Hessle, 1988). Kiintymyssuhdeteorian valossa taas
keskeistd on, ettd aidin ja lapsen vélisen vuorovaikutussuhteen ongelmiin puututtaisiin
jo mahdollisimman varhaisessa vaiheessa; jos nain ei tehda, ylisukupolviset kielteiset

siirtymat ovat todennakaisia (Crittenden, 2006).

Toisaalta kiinnostavaa olisi tutkia tarkemmin tiettya paihdeongelmaisten ditien
ryhmaa, esimerkiksi huumeidenkayttajia, tai sitten vakioida jonkin tietyn tekijan,
vaikkapa mielenterveyden ongelmien, vaikutus lapseen. Sosioekonomisen deprivaation

teorian valossa myos vanhemman ammattiasema olisi hyva saada jatkotutkimuksissa
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analyysiin mukaan (Conger & Dogan, 2008). My0s isien paihteiden ongelmakayttoa
olisi kiinnostavaa tutkia: se ei aineiston puitteissa ollut tassa tutkimuksessa
mahdollista, mutta THL:ssa on aiheesta tekeilld tutkimus. Jos molemmat vanhemmat
ovat pdihdeongelmaisia, se on tutkijoiden mukaan huomattavasti vahingollisempaa,
kuin jos vain toinen vanhempi on (Moser & Jacob, 1997). Moserin ja Jacobin (1997)
tutkimuksessa todettiin, etta erityisesti alkoholiongelmaiset isat altistivat perhetta
vakavammille haitoille kuin didit. Vaikka kliinisesti suuntautunut tutkimus on usein
painottanut ditien padihde- tai mielenterveyden ongelmien riskia lapsen kehitykselle,
uudempi tutkimus on alkanut kiinnittaa huomiota myds isien vaikutukseen: tutkijoiden
mukaan myds ditien ja isien mielenterveyden ongelmien interaktioita tulisi tarkastella
tilastollisesti, jotta saataisiin paremmin selville toisen, raittiin vanhemman lapsen

kehitysta suojaavien vaikutusten syita (Connell & Goodman, 2002).

Tutkittavien etnista taustaa ei tdssa ole huomioitu, vaikka olisi kiintoisaa tarkastella,
onko esimerkiksi epdaonnistuneella akkulturaatiolla vaikutusta paihteiden kayttéon ja
jos on, niin missa maahanmuuttaja- tai vihemmistoryhmissa. Toisaalta Yhdysvalloissa
tehdyn tutkimuksen mukaan ei-syntyperaisilla amerikkalaisilla oli vdahemman
pdihteiden kayton ongelmia sekd muita psykiatrisia diagnooseja kuin syntyperaisilla
amerikkalaisilla. Suojaavien tekijéiden tarkempia vaikutusyhteyksia ei kyseisessa
tutkimuksessa voitu kuitenkaan selvittda. (Grant ym., 2004.) Tarkempaa tietoa
kulttuuristen normien vaikutuksesta pdihteiden kayttoon tarvittaisiin. Jonkin verran
tutkimusta maahanmuuttajien psykososiaalisen hyvinvoinnin kehittymisesta on
Suomessa, mutta naissa tutkimuksissa ei paihteiden kadytto ole ollut fokuksessa
(Jasinskaja-Lahti ym., 2008). Maahanmuuttajilla on kuitenkin Suomessa todettu
esiintyvan vahemman paihdehuollon hoitojaksoja kuin suomalaisperaisella vaestolla

(Gissler ym., 2006).

Lund ym. (2010) mukaan sosioekonomisen huono-osaisuuden mittaaminen ei ole aivan
yksiselitteista, koska esimerkiksi asumiseen ja ruokaan liittyvien perustarpeiden puute
ndyttda olevan vakavampaa mielenterveyden héirididen kehittymisessa kuin vain

alhainen toimeentulo tai ty6ttdmyys sinansa. Toisaalta taas suhteellisella koyhyydella
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tai dkillisella tulotason tippumisella voi olla kielteisempia vaikutuksia mielenterveyteen
kuin absoluuttisella kdyhyydella. Interventioilla voisi ehkaista mielenterveysongelmien
kehittymista koyhyydessa elaville seka estaa kdyhyyden kierre. (Lund ym., 2010.)
Lundin ym. (2011) toisen tutkimuksen pohjalta koyhyytta ehkaisevat interventiot,
esimerkiksi rahan lainaaminen yrittajyytta varten kehitysmaissa, vahensivat tutkittujen

mielenterveyden ongelmia toimeentulon varmuuden lisaantyessa.

Tarkeaa olisi saada tietdaa myos paihde- ja mielenterveyden ongelmien suhteesta
sithen, onko lapsi ollut kodin ulkopuolelle sijoitettuna vai ei. Esimerkiksi
pdihdeongelmaisten ditien lapsilla todettiin 30-kertainen riski tulla sijoitetuksi kodin
ulkopuolelle ennen kouluikda muihin lapsiin verrattuna (Raitasalo & Holmila, 2014).
Kodin ulkopuolelle sijoitettujen maara on ollut tasaisessa nousussa 1990-luvun alusta

lahtien (Kestilda ym., 2012).

Kestilan ym. (2012) rekisteripohjaisessa tutkimuksessa mielenterveyden hairididen
osalta selvisi, etta ensinnakin sijoitettuna olleilla on kohonnut psykiatrisen
erikoissairaanhoidon osastohoitojaksojen ja poliklinikkakdayntien todennakdisyys (noin
viisinkertainen) muuhun vaestoon verrattuna ja toiseksi selvasti muuta vdestoa
enemman psyykkisia hairidita. Aikaisemmassa tutkimuksessa on selvinnyt, etta
Suomessa sijoitetuilla lapsilla muun muassa osallistuminen tutkintoon tahtaavaan
opiskeluun oli selvasti harvinaisempaa kuin muilla nuorilla (Heino & Johnson, 2010).
Egelundin ja Laustenin (2009) tutkimuksessa selvisi, ettd kodin ulkopuolelle
sijoitetuista lapsista viidesosalla oli vahintaan yksi psykiatrinen diagnoosi, kun taas
vastaava osuus muilla lapsilla oli 3 prosenttia pohjautuen vuonna 1995 syntyneiden

lasten kohorttiin.

Omassa tutkimuksessani ei huostaanottojen vaikutuksesta lasten ongelmiin eika
mielenterveysdiagnoosien ajallisuudesta pystytda sanomaan mitdan tarkkaa, koska
diagnoosien ajallinen antaminen vaihtelee tapauskohtaisesti, ja esimerkiksi diagnoosi

on saatettu antaa vasta sijoittamisen jalkeen.
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5.5 Lopuksi

Lasten sosiaalipalveluissa on Suomessa perinteisesti toimittu siten, etta jos
vanhemmat eivat ole pystyneet huolehtimaan lapsestaan, lastensuojeluviranomaiset
ovat arvioineet tilanteen ja ottaneet taman tarvittaessa huostaan. Nykyaan on menty
yha enemman ongelmien ennaltaehkaisyn sekd mielenterveyden edistamisen
suuntaan erilaisten interventioiden ja ohjelmien pohjalta. (Solantaus ym., 2006.)
Holmilan ym. (2011) mukaan padihdepalveluissa ongelmana on ollut, etta tyontekijat
eivat ole valttamatta tottuneet tyoskentelemaan yhtaaikaisesti seka vanhempien etta
lasten kanssa tai ettd ongelmia ei tunnisteta, vaikka resursseja hoitoon olisikin. Uusien
tyokalujen tarkoituksena on auttaa tyontekijoita kohtaamaan perheet paremmin myos
lasten ndakdkulmasta ja ymmartaa perheen tilannetta seka saavuttaa avoin
molemminpuolinen vuorovaikutussuhde (Solantaus ym., 2006). Lisaksi tavoitteena on

lisata lasten mahdollisuuksia harrastaa ja aktivoitua sosiaalisesti (mt.).

Tammisen ja Rasasen (2004, 376) mukaan Suomessa lapset tulevat hoitoon yleensa
vasta pitkadn viiveen jalkeen, mika tarkoittaa sitd, etta oireiden alkamisesta kliiniseen
tutkimukseen ja hoidon alkamiseen saattaa kulua useita vuosia. Taten hairiot ovat
saattaneet pahentua, hoito saattaa pitkittya ja hoitotulokset saattavat olla heikompia
kuin jos hoitoon olisi tultu pian oireiden alkamisen jalkeen. Suomessa Ensi- ja
turvakotien liitto on aktivoitunut paihdeongelmaisten aitien ja heidan vauvojensa
raskaudenaikaisen ja synnytyksen jalkeisen hoidon ja kuntoutuksen kehittamisessa
(Ensi- ja turvakotien liiton kotisivut, 2014). Palvelujarjestelman kannalta on lisdksi
olennaista, ettd lasten ja nuorten mielenterveyshairididen avohoidossa olisi
kdytettadvissa tarpeelliset ja riittdvat tukitoimet kotona selviytymiseksi (Piha, 2004,

379).

Tadssa opinndytetydssa keskityin paihde- ja mielenterveysongelmaisten ditien lasten
mielenterveyden héiridihin ylisukupolvisuuden, sosioekonomisen deprivaation seka
kiintymyssuhteiden nakdkulmasta. Alkoholiongelmaisten vanhempien lasten
kokemuksia tutkinut Itdpuisto (2005, 11) toteaa, ettd huolimatta arkipaivan

keskusteluiden tuottamasta aiheen tuttuudesta, alkoholiongelmaisten vanhempien
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lapsille kohdistuvia haittoja ei ole kovin paljon tutkittu. Pitaa lisdaksi muistaa, etta
suojaavia tekijoita painotettaessa ei pida myoskaan vahatelld naiden haastavissa

perheolosuhteissa kasvavien lasten vaikeuksia.
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