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Johdanto
Lasten kasvava psyykkinen pahoinvointi on ol-
lut näkyvästi julkisen keskustelun kohteena, ja se 
tulee ilmi myös tilastojulkaisusta (Lastensuojelu 
2006). Lastensuojelulain perusteella kodin ulko-
puolelle tehtävää sijoitusta käytetään äärimmäi-
senä interventiona tilanteessa, jossa lapsen turval-
linen kasvu ja kehitys eivät enää voi toteutua riit-
tävässä määrin kotona. Tässä tutkimuksessa sel-
vitetään Helsingin Diakonissalaitoksen intensii-
vihoitoon määräajaksi sijoitettujen lasten psyyk-
kistä oirekuvaa ja sen muutosta hoidon myötä. 
Intensiivihoito sijoittuu lastensuojelun ja psy-
kiatrisen hoidon välimaastoon, ja intensiivihoi-
toon sijoitetuilla lapsilla esiintyy paljon psyyk-
kistä oirehdintaa. Intensiivihoitoon sijoitettavi-
en lasten psyykkisen tilan tutkiminen voi siten 
tarjota tietoa siitä, miten lastensuojelusijoituksel-
la voidaan vaikuttaa voimakkaasti oirehtivien las-
ten tilanteeseen. Tutkimuksessa lasten oirehdin-
taa mitataan Child Behavior Checklist (CBCL) - 
ja Teacher Report Form (TRF) -kyselylomakkeil-
la, joiden on todettu olevan hyviä psyykkisen oi-
rehdinnan kartoittamisen välineitä (Achenbach 
1991a & 1991b).

Sijoitettujen lasten psyykkinen oirehdinta
Diagnosoidut sairaudet ja prevalenssi vaihtelevat 
hieman tutkimuksesta toiseen, mutta toistuva tu-
los on, että sijoitetuilla lapsilla sekä psyykkisten 
että fyysisten sairauksien prevalenssi on huomat-
tavasti muuta väestöä korkeampi. Oirehdinnal-
taan sijoitetut lapset muistuttavat enemmän psy-
kiatrisessa osastohoidossa olevia kuin muita lap-
sia (Pasanen 2001; Tarren-Sweeney 2008). Sijoi-
tetut lapset oirehtivat sekä internaalisesti eli si-

säänpäin kääntyneillä oireilla että eksternaalises-
ti, ulospäin suuntautuvasti. Taulukossa 1 esitel-
lään sijoitettujen lasten psykiatrisen sairastavuu-
den prevalenssia eri tutkimusten mukaan.

Suomalaisessa tutkimuksessa (Pasanen 2001) 
84 prosentilla lastenkotilapsista oli vähintään 
epävarma tai vähäinen psykiatrinen häiriö, sel-
västä tai huomattavasta häiriöstä kärsi 52 pro-
senttia lastenkodissa asuvista tytöistä ja 60 pro-
senttia pojista. Oireet jakautuivat tunne-elämän, 
tarkkaavaisuuden ja ylivilkkauden sekä käyttäy-
tymisen oireisiin. Tytöt kärsivät suhteessa enem-
män tunne-elämän oireista, kun taas pojilla oi-
rehdinta oli ulospäin suuntautuvampaa käyttäy-
tymisen oirehdintaa tai häiriöitä tarkkaavaisuu-
dessa, sekä tyttöjen että poikien oirehdinta oli 
kaikilla näillä alueilla tilastollisesti erittäin mer-
kitsevästi muuta väestöä voimakkaampaa (Pasa-
nen 2001, 76–87). Samanlaista oirekuvaa ja oi-
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Taulukko 1. Sijoitettujen lasten psykiatrisen sai-
rastavuuden prevalenssi

Tutkimus Yhteensä 
%

Hodges 2005 40

Leslie, Hurlburt, Landver, Barth & 
slymen 2004 47

Pasanen 2001 84

shin 2005 66

simsek, erol, Öztop & münir 2007 23

sullivan & van Zyl 2008 44

Tarren-sweeney 2008 70
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reiden jakautumista sukupuolen mukaan on tul-
lut esiin myös kansainvälisissä tutkimuksissa (At-
tar-Schwartz 2008; Simsek & al. 2007; Tarren-
Sweeney 2008).

Mitattaessa mielenterveysongelmien preva-
lenssia lapsena sijoitettuina olleilta aikuisilta, on 
sen havaittu olevan huomattavasti korkeampi 
kuin väestössä keskimäärin. Lapsena sijoitettui-
na olleilla aikuisilla on keskiväestöä alhaisempi 
itsetunto, enemmän mielenterveysongelmia se-
kä psykiatrisia diagnooseja (Anctil & al. 2007).

Lastensuojelun ja -psykiatrian välimuodon pal-
velu: intensiivihoito
Helsingin Diakonissalaitoksen lapsi- ja perhe-
työn piirissä vuodesta 2001 alkaen toimineessa 
intensiivihoidossa pyritään laaja-alaiseen hoidon-
tarpeen arviointiin (Pasanen 2001, 162−173) pe-
rustuvaan tavoitteelliseen hoitoprosessiin ja mää-
räaikaiseen laitoshoidolliseen interventioon. Hel-
singissä ja Espoossa on intensiivihoitopaikkoja 
kymmenellä eri osastolla yhteensä 67 ja jatko-
hoidon paikkoja neljällä eri osastolla yhteensä 31. 
Intensiivihoito on suunnattu traumatisoituneil-
le ja monimuotoisesti oirehtiville lapsille ja nuo-
rille sekä heidän perheilleen. Lasten oireet ilme-
nevät yleisimmin kiinnittymisvaikeuksina, käy-
töshäiriöinä ja aggressiivisuutena, masennukse-
na, itsetuhoisuutena, vakavina kouluvaikeuksina 
sekä päihteiden käyttönä. Hoitoon tulon taustal-
la on usein sairaalahoitoja tai tutkimusjakso, jos-
sa on tehty arvio psykiatrisen hoidon ja kuntou-
tuksen tarpeesta. Intensiivihoidossa työskennel-
lään lastensuojelun ja terveydenhuollon rajavyö-
hykkeellä, pyrkimyksenä kasvatuksellisen lähtö-
kohdan ja psykiatrisen hoidon keskittäminen sa-
maan kasvuympäristöön. Intensiivihoidon perus-
tana on luoda lapsen kiinnittymiselle turvallinen 
ympäristö, joka rakentuu ennakoitavista, toistu-
vista päivä- ja viikko-ohjelmista. Keskeiset mene-
telmät ovat hoitavassa yhteisössä toteutettavat te-

rapeuttinen yksilöhoito sekä perhe- ja verkosto-
työ. Vaiheittainen hoitoprosessi etenee osatavoit-
teiden toteutumisen ja sen myötä täsmentyvien 
hoidon kokonaistavoitteiden kautta (kuva 1). In-
tensiivihoidon tavoitteena on lapsen palaaminen 
kotiin tai sopivan jatkohoitopaikan löytäminen, 
jotta toistuva sijoituskierre saadaan katkeamaan. 
Perheterapeuttisella työskentelyllä pyritään tuke-
maan lastensuojeluasiakkaiden aktiivista osalli-
suutta hoidon vaikutusten aikaansaamisessa, vah-
vistamaan luotettujen ihmissuhteiden jatkuvuut-
ta ja sitä kautta sijoitetun lapsen / nuoren selviä-
mistä jatkossa (Pasanen 2001, liite 2; Helsingin 
Diakonissalaitoksen kotisivut).

Intervention vaikutukset oirehdintaan
Perhe- ja laitoshoidon vaikutuksia arvioitaessa 
täytyy huomioida monia tekijöitä, kuten lapsen 
sijoitusikä (Hodges & Tizard 1989a & 1989b; 
Roy & al. 2000; Rutter & O’Conner 1999; Wol-
kind & Rushton 1994), ennen sijoitusta ilmene-
vien häiriöiden vakavuus (Scholte 1997; Tarren-
Sweeney 2008), perheen psykososiaalinen tilan-
ne (Coleman & Cassell 1995; Goodman & Got-
lieb 1999; Quinton & Rutter 1984a & 1984b) 
sekä sosiaalisen ympäristön eri tavoin kumuloitu-
vat riski- ja suojaavat tekijät (Fergusson & Lyns-
key 1996; Garmezy 1985; Rutter 1989; Rutter 
& O´Conner 1999). Sijoituksen ennenaikaista 
katkeamista täytyy pitää yhtenä sijoituksen kes-
keisimmistä riskitekijöistä. Lapsen voimakkaal-
la oirehdinnalla näyttää olevan selvä yhteys sijoi-
tuksen katkeamiseen (Scholte 1997; Ward 2009) 
erityisesti silloin, kun se yhdistyy muihin riski-
tekijöihin, kuten sijoituksen viivästymiseen, ai-
kaisempaan sijoitushistoriaan ja tarjotun hoidon 
heikkoon laatuun (Oosterman & al. 2007). Per-
hesijoitusten katkeamisten on arvioitu vaihtele-
van 20–50 prosentin välillä (Minty 1999; Schol-
te 1997). Hoidon katkeamisten välttämiseksi 
perhe- ja laitoshoitoon sijoittamisen olisi tapah-

Kuva 1. Intensiivihoito muodostuu neljästä vaiheesta: 1) tutustumisvaihe, 2) arviointi- ja kiinnitty-
misvaihe, 3) hoidon syventämisen vaihe ja 4) jatkohoidon valmisteluvaihe ja hoidon päättäminen. 
Hoidon jälkiseurantaa jatketaan 12 kk osastohoidon päättymisen jälkeen.

Arviointi- ja 
kiinnittymis-

vaihe 

3 kk

Hoidon syventävä 
vaihe

15–24 kk

Jatkohoidon 
valmisteluvaihe 

ja hoidon 
päättäminen 

6 kk

Jälkiseuranta

12 kk

Tutustumis-
vaihe

1 kk
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duttava tutkimustiedon osoittamien hoidon po-
sitiivisten vaikutusten perusteella, ei ideologisten, 
poliittisten tai tunnepohjaisten näkökulmien pe-
rusteella (Scholte 1997). Sijoitetuilla lapsilla on 
taustassaan kiintymyssuhdekatkoksia ja muita 
varhaisia menetyksiä, joita sijoitusten katkeami-
nen entisestään vahvistaa (Rutter & O’Conner 
1999). Useita sijoituksia läpikäyville lapsille on 
todettu kehittyvän erityisen paljon emotionaa-
lista ja käytösoirehdintaa, joka kuormittaa hoi-
vaympäristöä ja lisää sijoituksen epäonnistumi-
sen riskiä (Fernandez 2009). Perhehoito näyt-
tää sopivan parhaiten nuorimmille, pitkäaikai-
seen sijoitukseen meneville lapsille, joiden kehi-
tys on edennyt normaalikehityksen rajoissa. Voi-
makkaammin oireileville, iäkkäämmille lapsille 
ja nuorille laitoshoito näyttäisi olevan parempi 
vaihtoehto (Scholte 1997).

Länsimaisessa kulttuurissa lapsen sijoitusta lai-
tokseen pidetään usein viimeisenä vaihtoehtona, 
jonka on katsottu aiheuttavan sekä lapselle et-
tä yhteiskunnalle haittaa. Kun tutkimukset ovat 
raportoineet positiivisia tuloksia laitoshoidosta, 
on näkökulma vähitellen muuttunut positiivi-
semmaksi (Knorth & al. 2008; Pasanen 2001). 
Meta-analyysissaan Erik Knorth ja kumppanit 
(2008) esittävät laitoshoidolla olevan yleisesti 
vaikutusta lasten ja nuorten ongelmakäyttäyty-
misen vähenemiseen. Laitoshoito vaikuttaa posi-
tiivisesti nuoren koko psykososiaaliseen toimin-
taan, mutta sillä näyttäisi olevan enemmän vai-
kutusta eksternaalisiin kuin internaalisiin oirei-
siin. Sijoitetut itse ja heidän vanhempansa rapor-
toivat laitoksen työntekijöitä voimakkaammas-
ta positiivisesta muutoksesta. Eniten sijoitukses-
ta laitokseen on hyötyä silloin, kun hoitoon si-
sältyy paljon terapiaa, perhetyötä tai molempia. 
Laitoshoidolla on kotihoitoa positiivisempi vai-
kutus nuoren psykososiaaliseen käytökseen, mut-
ta sijaisperheellä on tätäkin positiivisempi vaiku-
tus (Knorth & al. 2008).

Suomessa lastensuojelua on tutkittu monesta 
eri näkökulmasta (Heino 2007 & 2009; Hiitola 
2007; Hukkanen 2002; Myllärniemi 2006). Eri-
laisten interventioiden ja sijoitusmuotojen vai-
kuttavuudesta tehty seurantatutkimus on jää-
nyt vähemmälle huomiolle. Tässä tutkimukses-
sa kartoitetaan seurantatutkimuksena intensiivi-
hoitoon sijoitettujen lasten psyykkistä oirehdin-
taa ja sen muutosta hoidon myötä ja siten vasta-
taan haasteeseen käytännönläheisestä pitkittäis-
tutkimuksesta. Tutkimuskysymysten avulla py-

ritään selvittämään, a) minkälainen on intensii-
vihoidossa olevien lasten psyykkinen oirekuva ja 
väheneekö psyykkinen oirehdinta intervention, 
intensiivihoidon, myötä sekä b) onko kohde- ja 
verrokkiryhmän välillä eroa koulusopeutuvuu-
dessa ja muuttuuko se intervention myötä.

Tutkimusaineisto ja menetelmät

Tämä tutkimus on osa laajempaa intensiivihoi-
don tutkimusta, joka keskittyy lähinnä lasten 
neuropsykologisiin valmiuksiin ja niiden muut-
tumiseen hoidon myötä. Tutkimuksesta tiedo-
tettiin omahoitajille, vanhemmille ja opettajille, 
muttei erikseen mainittu psyykkisen oirehdinnan 
kartoitusta tai tämän tutkimuksen kysymyksen-
asettelua sosiaalisesti suotavan vastaustyylin eh-
käisemiseksi. Lisäksi intensiivihoidon käytöntöi-
hin kuuluu CBCL-lomakkeiden täyttö rutiinis-
ti osana hoitoprosessia kaikkien lasten kohdal-
la. Tutkimuksen kohderyhmän osallistujat oli-
vat kaikilta intensiivihoidon osastoilta kaikki ne 
7–12-vuotiaat suomea äidinkielenään puhuvat 
lapset, joiden hoito alkoi välillä 1/2007–3/2009 
ja joiden huoltajilta saatiin suostumus tutkimuk-
seen osallistumisesta. Tutkimuslupa haettiin Hel-
singin, Espoon ja Vantaan kaupungeilta. Seuraa-
vaksi Helsingin Diakonissalaitoksen eettinen toi-
mikunta hyväksyi tutkimussuunnitelman ja sek-
torin johtaja myönsi tutkimusluvan. Yhteensä 
kohderyhmän osallistujia oli 30, joista tyttöjä oli 
kuusi ja poikia 24. Lisäksi kerättiin 25 lapsen ver-
rokkiryhmä Käpylän ja Vallilan alakouluista tam-
mikuun 2008 ja syyskuun 2009 välisenä aikana. 
Verrokkiryhmässä oli 19 poikaa ja 6 tyttöä. Ver-
rokkiryhmään kuuluvat olivat kohderyhmän las-
ten kanssa samanikäisiä suomea äidinkielenään 
puhuvia lapsia, joilla ei ollut aiemmin todettuja 
oppimisvaikeuksia eikä lastensuojelutaustaa. Ver-
rokkiryhmän vanhemmat antoivat tutkimuslu-
van tiedotteen perusteella, ja myös lapsi itse sai 
päättää osallistumisestaan. Lisäksi kouluissa jaet-
tiin opettajille tiedote tutkimuksesta.

Tutkimus toteutettiin seurantatutkimuksena. 
Ensimmäinen vaihe (lähtötaso) sijoittui hoidon 
arviointi- ja kiinnittymisvaiheeseen kuukauden 
päähän lapsen tulosta intensiivihoitoon. Tutki-
muksen seurantavaihe oli 11–17 kuukauden ku-
luttua ensimmäisestä vaiheesta ajoittuen hoidon 
syventävän vaiheen loppupuolelle. Lasten psyyk-
kisen oirehdinnan kartoittamisessa käytettiin 
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CBCL- ja TRF-kyselylomakkeita, jotka sisältävät 
sekä lapsen ongelmia että kykyjä kartoittavia kysy-
myksiä. Lomakkeet ovat olleet sekä kliinisessä käy-
tössä että tutkimuskäytössä varsin laajasti ja nii-
den reliabiliteetti ja validiteetti on todettu hyväksi 
(Achenbach 1991a, 68–110). CBCL:n ja TRF:n 
avulla saaduista psyykkisistä oirekuvista saadaan 
internaalinen ja eksternaalinen oirehdinta sekä ko-
konaisoirehdinta. Internaalisen oirehdinnan muo-
dostavat vetäytyvyys, somaattiset oireet, ahdistu-
neisuus ja masentuneisuus; eksternaalinen oireh-
dinta muodostuu aggressiivisuudesta ja sääntöjä 
rikkovasta käyttäytymisestä; kokonaisoirehdintaan 
on sisällytetty sekä internaalinen että eksternaali-
nen oirehdinta (Achenbach 1991a). Oirehdinnas-
ta saadun pistemäärän kliinisesti hälyttävänä ra-
jana on pidetty noin 60 standardipistettä ylittä-
viä pisteitä (Achenbach 1991a). TRF-lomakkees-
ta saadaan lisäksi koulusopeutuvuuden pistemää-
rä, johon sisältyvät akateeminen suoriutuminen, 
ahkeruus koulutyössä, käytös ja oppimiskyky mui-
hin oppilaisiin verrattuna (Achenbach 1991b). 
Koulusopeutuvuuden osalta kliinisesti hälyttävä-
nä on pidetty 30 standardipisteen alapuolelle jää-
viä pisteitä (Achenbach 1991b).

Sekä lähtötasossa että seurantavaiheessa kohde-
ryhmän osallistujien omahoitaja ja vanhemmat 
täyttivät CBCL-lomakkeen sekä opettajat TRF-
lomakkeen. Verrokkiryhmän osalta vanhemmat 
ja opettajat täyttivät lomakkeet yhdentoista kuu-
kauden seurantavälillä. Tutkimusaineisto muo-
dostui CBCL- ja TRF-lomakkeiden sukupuo-
li- ja ikästandardoiduista pisteistä. Suurimmalla 
osalla lapsista (83,6 %) oli biologisen äidin täyt-
tämä lomake, mutta kolmella lapsella (5,5 %) ai-
noastaan biologisen isän täyttämä lomake. Näi-
den lasten kohdalla käytettiin isän täyttämiä lo-
makkeita analyysissa. Molempien vanhempien 
täyttämät lomakkeet oli yhteensä kuudella lap-
sella (10,9 %). Analyysissa käytettiin näiden las-
ten kohdalla pelkästään äidin täyttämiä lomak-
keita, sillä tapauskohtaisesti tutkiskeltuna tiede-
tään, että lapsi oli viettänyt enemmän aikaa äi-
din kanssa, ja siten voidaan olettaa äidin antami-
en vastausten olevan luotettavampia.

Tulokset

Taustatiedot
Kohde- ja verrokkiryhmän välillä ei havaittu 
eroa sukupuolen suhteen χ2-testillä mitattuna. 

Myös ikäjakauma oli tasainen T-testillä arvioitu-
na kohde- ja verrokkiryhmien välillä. χ2-testillä 
mitattuna luokkamuodon suhteen ero kohde- 
ja verrokkiryhmän välillä oli tilastollisesti erit-
täin merkitsevä F(1)=38,2, p<0,001, sillä kaikki 
verrokkiryhmän lapset olivat tavallisella luokal-
la ja kohderyhmän lapsista suurin osa erityisluo-
kalla. Myös vanhempien sosioekonomisen sta-
tuksen suhteen ero oli tilastollisesti merkitsevä 
F(1)=25,0, p<0,01 kohde- ja verrokkiryhmän vä-
lillä χ2-testillä mitattuna. Nämä erot huomioi-
daan tulosten tulkinnassa.

Psyykkisen oirehdinnan prevalenssi kohde- ja 
verrokkiryhmässä
Kohderyhmän lasten sekä internaalisen, ekster-
naalisen että kokonaisoirehdinnan pistemäärän 
keskiarvot ylittivät kliinisesti hälyttävänä pidetyn 
60 standardipisteen rajan kaikkien vastaajaryh-
mien arvioimina tutkimuksen lähtötasossa. Koh-
deryhmän lapsilla myös seurantavaiheessa oireh-
dinnan keskiarvo ylitti 60 standardipisteen ra-
jan kaikissa muissa paitsi vanhemman ja opetta-
jan internaalisten oireiden arvioissa. Kohderyh-
män lapsista tutkimuksen lähtötasossa 70–85,2 
prosentilla ylittyi 60 standardipisteen raja, kun 
verrokkiryhmässä 60 standardipisteen rajan ylitti 
vain 12–16 prosenttia. Tutkimuksen seurantavai-
heessa 60 standardipisteen rajan ylitti 43,5–82,6 
prosenttia kohderyhmän lapsista. Verrokkiryh-
mässä 60 standardipisteen ylitti 4,2–8,7 prosent-
tia lapsista tutkimuksen seurantavaiheessa. Ko-
konaisuudessaan oirehdinnan pisteet vaihtelivat 
kohderyhmässä 39–91 standardipisteen välillä. 
Verrokkiryhmässä psyykkinen oirehdinta vaihte-
li 27–70 standardipisteen välillä.

Koulusopeutuvuuden pistemäärien keskiarvot 
sekä lähtötasossa että seurantavaiheessa kummas-
sakin ryhmässä ylittivät 30 standardipisteen ra-
jan. Tutkimuksen lähtötasossa koulusopeutuvuu-
den pistemäärät vaihtelivat kohderyhmässä välil-
lä 0–55, mutta seurantavaiheessa kaikkien lasten 
osalta koulusopeutuvuuden pisteet ylittivät 30 
pisteen rajan. Lähtötasossakin ainoastaan yhdellä 
kohderyhmän lapsista koulusopeutuvuuden pis-
temäärä jäi alle 30 standardipisteen.

Yksisuuntainen varianssianalyysi, jossa ryhmit-
televänä muuttujana oli kuuluminen kohde- tai 
verrokkiryhmään ja riippuvina muuttujina jo-
ko internaalisen, eksternaalisen tai kokonaisoi-
rehdinnan pistemäärät, osoitti, että kohderyh-
mällä oli psyykkistä oirehdintaa verrokkiryhmää 
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enemmän tilastollisesti erittäin merkitsevästi se-
kä tutkimuksen lähtötasossa että seurannassa, ku-
ten taulukosta 2 nähdään. Myös koulusopeutu-
vuudessa oli tilastollisesti erittäin merkitsevä ero 
kohde- ja verrokkiryhmän välillä sekä tutkimuk-
sen lähtötasossa että seurannassa. Kohderyhmän 
lapsilla koulusopeutuvuuden pistemäärä oli kes-
kimäärin matalampi.

Yksisuuntainen varianssianalyysi osoitti, että 
psyykkinen oirehdinta vaihteli tilastollisesti mer-
kitsevästi luokkatyypin mukaan vanhempien ja 
opettajien arvioimina. Erityisluokalla olevilla 
lapsilla oli enemmän kaikkia psyykkisiä oireita ja 
pienempi koulusopeutuvuuden pistemäärä kuin 
tavallisella luokalla olevilla lapsilla. Omahoitaji-
en arvioiden mukaan ei havaittu eroa psyykki-
sessä oirehdinnassa erityisluokalla ja tavallisella 
luokalla olevilla lapsilla. Tarkasteltaessa ainoas-
taan kohderyhmän lapsia oirehdinnan määrä tai 
koulusopeutuvuus ei vaihdellut sen mukaan, oli-
ko lapsi erityisluokalla vai tavallisella luokalla. Ti-
lastollisesti merkitsevää eroa oirehdinnassa ei iän 
tai vanhempien sosioekonomisen statuksen suh-
teen tullut esiin minkään vastaajaryhmän arviois-
sa yksisuuntaisella varianssianalyysilla arvioituna.

Internaalisen oirehdinnan muutokset
Toistomittausvarianssianalyysi osoitti, että inter-
naaliset oireet vähenivät tutkimuksen lähtötason 
ja seurannan välillä tilastollisesti erittäin merkit-
sevästi kohderyhmässä F(1)=14,6, p<0,001 van-
hempien täyttämien kyselylomakkeiden perus-
teella arvioituna. Myös opettajien arvioiden mu-
kaan internaalinen oirehdinta kohderyhmässä 
väheni lähtötason ja seurannan välillä, F(1)=4,6, 
p<0,05 toistomittausvarianssianalyysilla mitat-
tuna. Omahoitajan arvioiden mukaan muutosta 
internaalisten oireiden prevalenssissa ei havaittu 
lähtötason ja seurannan välillä.

Toistomittausvarianssianalyysi osoitti, että 
kohde- ja verrokkiryhmän välinen yhteisvaiku-
tus oli tilastollisesti merkitsevä sekä vanhempi-
en F(1)=10,8, p<0,003 että opettajan F(1)=4,5, 
p<0,04 arvion mukaan. Suunta internaalisten oi-
reiden muutoksessa oli siis erilaista kohde- ja ver-
rokkiryhmissä. Tätä havainnollistaa kuva 2.

Eksternaalisen oirehdinnan muutokset
Toistomittausvarianssianalyysi osoitti, että eks-
ternaaliset oireet vähenivät hoidon aikana tilas-
tollisesti erittäin merkitsevästi kohderyhmässä 
F(1)=28,3, p<0,001 vanhempien täyttämien ky-

selylomakkeiden perusteella. Myös opettajien ar-
vioiden mukaan eksternaalinen oirehdinta koh-
deryhmässä väheni F(1)=5,5, p<0,03 lähtötason 
ja seurannan välillä. Omahoitajan arvioiden mu-
kaan muutosta eksternaalisten oireiden määrässä 
ei havaittu lähtötason ja seurannan välillä. 

Toistomittausvarianssianalyysi osoitti myös, 
että eksternaalinen oirehdinta muuttui tilastol-
lisesti erittäin merkitsevästi F(1)=15,9, p<0,001 
eri tavoin kohde- ja verrokkiryhmän välillä van-
hemman arvion mukaan. Myös opettajan arvi-
oimana kohde- ja verrokkiryhmän eksternaali-
sen oirehdinnan muutos oli erilaista F(1)=3,9, 
p<0,05. Kohderyhmässä eksternaalinen oireh-
dinta väheni, kun verrokkiryhmässä eksternaa-
listen oireiden määrä kasvoi lähtötason ja seu-
rannan välillä.

Muutokset kokonaisoirehdinnassa ja kouluso-
peutuvuudessa
Toistomittausvarianssianalyysi osoitti, että ko-
konaisoirehdinta laski hoidon aikana tilastolli-
sesti merkitsevästi kohderyhmässä F(1)=25,1, 
p<0,001 vanhempien täyttämien kyselylomak-
keiden perusteella. Opettajien arvioiden mukaan 
kokonaisoirehdinta kohderyhmässä väheni tilas-
tollisesti merkitsevästi F(1)=6,5, p<0,02 lähtöta-
son ja seurannan välillä. Omahoitajan arvioiden 
mukaan muutosta kokonaisoirehdinnassa ei ha-
vaittu lähtötason ja seurannan välillä. Verrokki-
ryhmässä eroa lähtötason ja seurannan välillä ko-
konaisoirehdinnassa ei havaittu.

Muutos oli erilaista toistomittausvarianssiana-
lyysilla mitattuna kohde- ja verrokkiryhmän vä-
lillä sekä vanhempien F(1)=13,5, p<0,001 et-
tä opettajien F(1)=6,4, p<0,02 arvion mukaan. 
Opettajan arvion mukaan kokonaisoirehdinnan 
määrä muuttui eri tavoin sukupuolen mukaan 
kohde- ja verrokkiryhmissä F(1)=6,3, p<0,02. 
Kokonaisoirehdinnan muutos kohde- ja verrok-
kiryhmissä sukupuolen mukaan näkyy kuvassa 3.

Koulusopeutuvuudessa ei havaittu tilastolli-
sesti merkitsevää muutosta lähtötason ja seuran-
nan välillä kohde- tai verrokkiryhmässä. Sen si-
jaan koulusopeutuvuuden pistemäärässä muutos 
lähtötason ja seurannan välillä oli erilaista koh-
de- ja verrokkiryhmässä, kuten toistomittausvari-
anssianalyysi osoitti, F(4,5)=0,9, p<0,04. Kuvas-
ta 4 nähdään, että verrokkiryhmässä lähtötason 
ja seurannan välillä sopeutuvuuspistemäärä las-
ki, kun taas kohderyhmässä se kasvoi.
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Kuva 2. Internaalisen oirehdinnan pisteiden 
keskiarvot tutkimuksen lähtötasossa ja seuran-
nassa kohde- ja verrokkiryhmissä opettajan ja 
vanhempien arvioimana, p<0,04

Kuva 3. Kokonaisoirehdinnan standardipistei-
den keskiarvot tytöillä ja pojilla tutkimuksen 
lähtötasossa ja seurannassa kohde- ja verrokki-
ryhmissä opettajan arvioimina, p<0,02

Pohdinta

Intensiivihoidon asiakaskunta
Tutkimuksen mukaan intensiivihoitoon näyttäisi 
valikoituvan hoitomallin alkuperäisen tavoitteen 
mukaisesti voimakkaasti oirehtivia lapsia. Koh-
deryhmän psyykkisen oirehdinnan prevalenssi 
oli huomattavan korkea ja vastasi niiden sijoitet-
tujen lasten psyykkisestä oirehdinnasta tehtyjen 
tutkimusten tuloksia, joissa oli korkea prevalens-
si (Pasanen 2001; Tarren-Sweeney 2008). Kan-
sainvälisessä tutkimuksessa on havaittu sijoitet-
tujen lasten psyykkisen oirehdinnan vaihtelevan 
23 ja 84 prosentin välillä (Hodges 2005; Leslie 
& al. 2004; Pasanen 2001; Shin 2005; Simsek & 
al. 2007; Sullivan & van Zyl 2008; Tarren-Swee-
ney 2008). Tässäkin tutkimuksessa hoidon alku-
vaiheessa psyykkisen oirehdinnan prevalenssi oli 
hoidon loppuvaihetta korkeampi, joten voitai-
siin ajatella erojen kansainvälisissä tutkimuksis-
sa raportoiduista psyykkisen oirehdinnan preva-
lensseista johtuvan osittain myös siitä, missä vai-
heessa sijoitusta psyykkistä oirehdintaa on mi-
tattu. Myös sillä saattaa olla vaikutusta tuloksiin, 
kuka lapsen psyykkistä oirehdintaa on arvioinut.

Kuva 4. Koulusopeutuvuuden pistemäärän kes-
kiarvot tutkimuksen lähtötasossa ja seurannas-
sa kohde- ja verrokkiryhmissä opettajan arvi-
oimana
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Verrokkiryhmän lasten oirehdintaan verrattu-
na intensiivihoidossa olevien lasten niin internaa-
listen, eksternaalisten kuin kokonaisoireidenkin 
määrä oli suurempi sekä tutkimuksen lähtöta-
sossa että seurantavaiheessa. Lasten psyykkinen 
oirehdinta säilyi hälyttävän korkeana vielä seu-
rantavaiheessa, mutta toisaalta lasten oirehdin-
ta, kuten käytöshäiriöt (Kadzin 1987), tarkkaa-
vaisuuden ja ylivilkkauden (Taylor & al. 1996) ja 
erityisesti niiden kombinaatiot (Anderson & al. 
1987) ovat luonteeltaankin sellaisia, ettei suuria 
muutoksia tapahdu lyhyessä ajassa. Lasten oireh-
dinnan pysyvyys vaihtelee selvästi eri oiremuo-
tojen välillä (Kumpulainen 1998; McGee & al. 
1992; Rutter & al. 1976). Pysyviin oirekäyttäy-
tymisen muotoihin tulisi kiinnittää erityistä huo-
miota ja antaa sijoitetuille lapsille mahdollisim-
man paljon tukea ja hoitoa, sillä psyykkinen oi-
rehdinta on yksi riskitekijä sille, että lapsi sijoite-
taan myöhemminkin kodin ulkopuolelle. Eniten 
yhteydessä myöhempään sijoitukseen ovat lapsen 
ulospäin suuntautuvat oireet: yli kolmannes eks-
ternaalisesti oirehtivista lapsista sijoitetaan myö-
hemmin uudelleen, seuraavaksi eniten vaikutta-
vat internaaliset oireet ja vasta viimeiseksi vaka-
va psykiatrinen sairaus (Park & al. 2007). Lap-
si saattaa psyykkisen oirehdintansa ja sijoitus-
ten myötä joutua itseään pahentavaan kehään, 
jossa sijoitus lisää mielenterveysongelmien mää-
rää ja vastaavasti psyykkinen oirehdinta vaikeut-
taa sijoituksen onnistumista ja tekee sijoituksis-
ta katkonaisia (Leathers 2006; Oosterman & al. 
2007). Jotta näin ei tapahtuisi, täytyy sijoituskäy-
täntöjä muokata lapsen tarpeita paremmin vas-
taaviksi. Jatkuvuus ja pysyvyys aktiviteeteissa ja 
ihmissuhteissa on varmistettava (Puustinen-Kor-
honen & Pösö 2010) sekä tuettava kognitiivista 
(Ahonen & Aro 1999) ja psykososiaalista (Rut-
ter 1989) kehitystä. Huolestuttava tulos useassa 
tutkimuksessa (ks. esim. Leslie & al. 2004; Shin 
2005) on se, että moni apua tarvitseva lapsi jää 
mielenterveyspalveluiden ulkopuolelle tai niiden 
saatavuus vaihtelee huomattavan paljon lapsen 
asuinkunnan mukaan (Tuori & al. 2006).

Aiemman tutkimustiedon kanssa (Price & 
Brew 1998) yhtenevästi kohderyhmän kouluso-
peutuvuus, johon sisältyivät akateeminen suo-
riutuminen, ahkeruus koulutyössä sekä käytös ja 
oppimiskyky muihin oppilaisiin verrattuna, oli 
verrokkiryhmän koulusopeutuvuutta alhaisem-
pi sekä tutkimuksen lähtötasossa että seurannas-
sa. Erityisluokalla olevien itsetunto on tutkitusti 

tavallisella luokalla olevien lasten itsetuntoa hei-
kompi, mikä puolestaan lisää psyykkisen sairas-
tumisen riskiä (Anctil & al. 2007). Tässä tutki-
muksessa kohderyhmän lasten psyykkisen oi-
rehdinnan määrä ei vaihdellut sen mukaan, on-
ko lapsi tavallisella luokalla vai erityisluokalla. 
Kohderyhmässä koulusopeutuvuus oli kuiten-
kin nousevassa suunnassa lähtötason ja seuran-
nan välillä, ja positiivinen muutos kohderyhmän 
koulusopeutuvuudessa saattaisi vaikuttaa myös 
kokonaisoirehdinnan vähenemiseen koulun ol-
lessa niin merkittävä osa lasten elämää. Kouluun 
sopeutumisen tukeminen voisi toimia merkittä-
vänä myöhempää hyvinvointia suojaavana tekijä-
nä kohderyhmän lapsille.

Kohderyhmän vanhemmilla oli keskimäärin 
matalampi sosioekonominen status kuin verrok-
kiryhmän vanhemmilla. Tässä tutkimuksessa las-
ten psyykkisen oirehdinnan prevalenssi ei kuiten-
kaan vaihdellut sen mukaan, mikä vanhemman 
sosioekonominen status oli, joten erot sosioeko-
nomisen statuksen suhteen eivät selitä sitä, että 
intensiivihoidossa olevilla lapsilla oli enemmän 
psyykkistä oirehdintaa.

Tutkimuksen rajoitukset ja ehdotukset jatkotut-
kimusta varten
Tutkimuksessa on sen tuloksista huolimatta joi-
takin rajoitteita. Suuremmalla otoskoolla olisi 
ehkä saatu paremmin yleistettävissä olevia tulok-
sia. Nyt tilastollisesti merkitsevästä oirehdinnan 
vähenemisestä huolimatta olivat erot oirehdin-
nan pistemäärissä todellisuudessa pieniä, joten 
suuremmalla otoskoolla olisi voinut saada luo-
tettavuutta lisää. Tällöin olisivat myös erot oireh-
dinnan määrässä sukupuolen, luokkamuodon tai 
vanhempien sosioekonomisen statuksen suhteen 
saattaneet tulla näkyvämmiksi. Myös erot psyyk-
kisen oirehdinnan määrässä lapsen ikään liitty-
en olisivat saattaneet tulla näkyviin suuremmalla 
otoskoolla tai mikäli otoksen ikähaitari olisi ollut 
suurempi. Seurannan pituuden voidaan katsoa 
riittäväksi, sillä CBCL:n täyttövälin vähimmäis-
pituutena pidetään kuutta kuukautta (Achen-
bach 1991a). Kuitenkin pidemmällä seuranta-
välillä olisi kenties oirehdinnan muutos lähtöta-
soon nähden tullut vielä näkyvämmäksi ja oma-
hoitajien arviot luotettavimmiksi.

Kato lähtötason ja seurannan välillä on saat-
tanut vaikuttaa tuloksiin, mikäli päätökseen jät-
tää vastaamatta on vaikuttanut jokin yhteinen se-
littävä tekijä, kuten lapsen oirehdinnan arvioi-
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minen seurantavaiheessa edelleen yhtä korkeaksi 
tai korkeammaksi kuin lähtötasossa. Sosiaalises-
ti suotavan vastaustyylin vaikutukset on otetta-
va myös huomioon ja tulkittava tuloksia varovai-
sesti. Vanhempien ja opettajien vastauksissa tuli 
esille hoidon oirehdintaa tasaava vaikutus, mut-
ta omahoitajien vastauksissa ei näkynyt oirehdin-
nan laskua lähtötason ja seurannan välillä. Tulos 
on yhtenevä aiemman tutkimuksen kanssa, jossa 
havaittiin, että vanhemmat ja lapset itse arvioivat 
hoidon vaikutusta positiivisemmin kuin hoito-
henkilökunta (Knorth & al. 2008). Tämän tutki-
muksen tulosta saattaisi selittää se, että omahoi-
taja ei vielä tutkimuksen ensimmäisessä vaihees-
sa, kun lapsen hoitoon tulosta on kulunut kuu-
kausi, tunne lasta kovin hyvin. Lisäksi lapsi tul-
lessaan hoitoon yrittää käyttäytyä mahdollisim-
man hyvin ja on ikään kuin vieraskorea. Sen si-
jaan seurantavaiheessa, kun hoitoon tulosta on 
kulunut vuosi, tuntee omahoitaja lapsen hyvin, 
ja lapsi on uskaltautunut turvalliseksi muodos-
tuneessa ympäristössään näyttämään paremmin 
huonoa oloaan kaikkine oireineen. Sonya Leat-
hersin (2006) tutkimuksessa todettiin, että mi-
tä enemmän sijaisvanhemmat arvioivat lapsella 
olevan eksternaalisia oireita, sitä todennäköisem-
min lapsi on myöhemmin sijoitettuna laitokseen, 
joten positiivisen muutoksen vanhempien arvi-
oissa voisi ajatella tukevan kotiuttamista. Koska 
omahoitajien vastauksissa ei näkynyt oirehdin-
nan vähenemistä, voidaan ajatella heidän vastan-
neen lomakkeisiin havaintojensa pohjalta pikem-
min kuin tukeakseen tutkimuksen onnistumista.

Opettajien arvioita oirehdinnasta voidaan siinä 
mielessä pitää luotettavimpina, että lapsen asuin-
paikan muutos ei ole vaikuttanut kouluun niin 
suoraan kuin vanhempiin tai omahoitajiin. Lap-
si on kenties ollut saman opettajan luokalla jo 
pitkään, joten kouluolosuhteiden vaihtuvuus ei 
ole opettajan arvioihin vaikuttavana tekijänä. Li-
säksi opettajan arvioihin eivät vaikuta esimerkik-
si toiveet lapsen paluusta kotiin, kuten vanhem-
pien arvioihin saattaisi vaikuttaa.

Puutteita oli myös verrokkiryhmän valinnas-
sa, sillä verrokkiryhmään kuuluvat lapset olivat 
kaikki tavallisilta luokilta ilman lastensuojelu-
taustaa tai aiemmin todettuja oppimisvaikeuk-
sia. Luokkamuoto ei kuitenkaan vaikuttanut in-
tensiivihoidossa olevien lasten psyykkisten oirei-
den määrään. Myös vanhempien sosioekonomi-
nen status oli verrokkiryhmässä intensiivihoidos-
sa olevien lasten ryhmää korkeampi. Kuitenkaan 

tarkasteltaessa pelkästään intensiivihoidossa ole-
vien lasten oirehdintaa huomioitaessa vanhem-
pien sosioekonominen status, ei näiden ryhmi-
en välillä ollut eroa. Ainakaan tällä otoskoolla ei 
vanhempien sosioekonominen status vaikuttanut 
oirehdintaan, joten erilaisuus verrokki- ja kohde-
ryhmän välillä asian suhteen ei merkinne liikaa.

Mikäli verrokkiryhmällä olisi lähtötilanteessa 
ollut samanlainen psyykkisen oirehdinnan pro-
fiili kuin kohderyhmällä, olisi saatu juuri inten-
siivihoidon vaikutus paremmin näkyviin. Tässä 
tutkimuksessa havaittiin, että intensiivihoidos-
sa olevien lasten oirehdinta väheni, mutta muu-
tos saattoi johtua myös olosuhteiden muutokses-
ta eikä nimenomaisesti intensiivihoidosta hoito-
muotona. Jatkotutkimuksissa olisikin hyvä koo-
ta verrokkiryhmä esimerkiksi johonkin muuhun 
lastenkotiin sijoitetuista lapsista, jolloin voitai-
siin tarkastella erilaisten interventioiden vaiku-
tusta psyykkiseen oirehdintaan.

Suomalaisten normien puuttuessa CBCL-lo-
makkeista, on intensiivihoidossa olevien lasten 
oirehdinnasta vaikeaa tietää, kuinka kliinisesti 
hälyttävää se on. Kulttuurierot voisivat vaikuttaa 
esimerkiksi siten, että Suomessa hyväksytään in-
ternaalinen oirehdinta helpommin kuin jossain 
muussa maassa, joten suhteellisen korkeatkaan 
pistemäärät eivät olisi niin merkityksellisiä kuin 
jossakin toisessa kulttuurissa. Mielenkiintoista 
olisikin standardoida CBCL:n pisterajat suoma-
laiseen kulttuuriin sopiviksi.

Rajoituksista huolimatta tutkimuksessa kyet-
tiin vastaamaan esitettyihin tutkimuskysymyk-
siin ja tuomaan näkyvämmäksi intensiivihoi-
dossa olevien lasten psyykkistä oirehdintaa sekä 
sen muutosta hoidon myötä. Tässä tutkimukses-
sa havaittiin, että intensiivihoidossa olevien las-
ten psyykkinen oirehdinta vähenee jo 11 kuu-
kauden seurantavälillä. Mielenkiintoista olisi tie-
tää myös hoidon pidemmälle kantavat vaikutuk-
set. Suomalaista tutkimusta sijoituksen vaikutuk-
sesta myöhempään elämänlaatuun ei ole. Jatkos-
sa olisikin tähdellistä tutkia, miten sijoitus vai-
kuttaa psyykkiseen sairastavuuteen tai elämän-
laatuun ylipäätään myöhemmin nuoruudessa tai 
aikuisuudessa.

Sijoitetuilla lapsilla riskitekijöinä psyykkisel-
le sairastumiselle ovat väkivaltainen käyttäyty-
minen, heikot sosiaaliset taidot sekä yleisesti on-
gelmat kaverisuhteissa (Price & Brew 1998; Ta-
ussig 2002). Tämä tuli näkyviin myös tässä tut-
kimuksessa, kun intensiivihoidossa olevien las-
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ten koulusopeutuvuus jäi verrokkiryhmää alhai-
semmaksi niin lähtötasossa kuin seurannassakin. 
Koulusopeutuvuutta ja sosiaalisten taitojen ke-
hittymistä olisi mielekästä tukea entisestään hoi-
don aikana.

Intensiivihoito lastensuojelupalveluiden jatku-
vuuden turvaajana ja lasten sijoittuminen hoi-
don jälkeen

Suomalaisessa lastensuojelukentässä käynnisty-
nyt siirtymä laitoshoitopainotteisuudesta avo- 
ja perhehoidon suuntaan edellyttää onnistuak-
seen myös suuria laitoshoidon rakennemuutok-
sia. Sijaishoitopaikan, tarjottujen tukitoimenpi-
teiden ja sosiaalisten suhteiden jatkuvuuden mer-
kitystä on korostettu lapsen kehityksen kannalta 
(Puustinen-Korhonen & Pösö 2010) ja innova-
tiivisella laitoshoidolla saattaa olla tulevaisuudes-
sa keskeinen rooli sijaishuollon jatkuvuuden tur-
vaajana. Tutkimus osoitti, että jo 11 kuukauden 
intensiivisen hoitojakson aikana voidaan saada 
merkittäviä positiivisia muutoksia voimakkaasti 
oirehtivien lasten psyykkiseen tilanteeseen. Mi-
käli perhe- ja perhekotihoidon keinoin aiotaan 
tulevaisuudessa vastata voimakkaasti oirehtivi-
en lasten hoidon tarpeeseen, tarvitaan uuden-
laisia multidimensionaalisia sijaishoidon malleja 
vähentämään sijoitusten katkeamista (Chamber-
lain 2003; Westermark & al. 2007; Whenan & 
al. 2009). Laitoshoidon kehittäminen määräai-
kaisen intervallihoidon suuntaan ja tiivis verkos-
toituminen perhehoitoa tarjoavien hoitotahojen 
kanssa tarjoaa mahdollisuuden vahvistaa perhe-
hoitoa ja vähentää voimakkaasti oirehtivien las-
ten sijoitusten katkeamista.

Intensiivihoitojakson jälkeen kotiin palaavien 
lasten kohdalla tavoitteena on se, että lasta ei tar-
vitse enää uudelleen sijoittaa. Perheen yhdistämi-
sen suurimmaksi esteeksi on nähty se, että alun 
perin sijoitukseen johtaneita puutteita vanhem-

muudessa ei pystytty muuttamaan sijoituksen ai-
kana, joten lapset joutuivat palaamaan saman-
kaltaiseen kehitystä vaarantavaan perheympäris-
töön, joka aikoinaan oli johtanut heidän sijoitta-
miseensa perheen ulkopuolelle (Bellamy 2008). 
Viime vuosina kolmannes (34 %) intensiivihoi-
dossa olleista lapsista on palannut määräaikaisen 
hoitojakson jälkeen kotiin (Tilasto hoidosta läh-
teneistä… 2001–2009) ja jatkohoitoonkin siirty-
villä lapsilla on yleensä tiiviit suhteet kotiin. Ko-
din ja laitoksen rajavyöhykkeellä toteutuva in-
tensiivihoidon perhetyö jatkuu tarvittaessa lap-
sen osastohoitojakson päättymisen jälkeen, tar-
koituksena tukea perheen yhdistämisen perus-
edellytysten, turvallisuuden ja väkivallattomuu-
den, pysyvyyden ja jatkuvuuden, riittävän emoti-
onaalisen huolenpidon ja ikätasoista kehitystä tu-
kevan vanhemmuuden toteutuminen (Kimber-
lin & al. 2009).

Laitoshoidon onnistumista ei pidä arvioida lii-
aksi sen perusteella, voiko lapsi sen jälkeen muut-
taa kotiin. Jatkohoitoon menevien lasten oireh-
dinta on tyypillisesti voimakasta, ja heidän koh-
dallaan käytösoireiden tasaantumisen ohella ikä-
tasoisen kehityksen uudelleen käynnistymistä voi 
pitää yhtenä keskeisenä intensiivihoitojakson ta-
voitteena. Laaja-alaisista neuropsykiatrisista oire-
muodoista, eriytymis- ja minänkehityksen puut-
teista ja traumatisoitumisesta kärsivien lasten 
kohdalla psyykkisen integriteetin vahvistuminen, 
kroonisten yli- ja alivireystilojen tasaantuminen 
sekä kehitystä estävien neurokognitiivisten eri-
tyisvaikeuksien kuntouttaminen on edellytys ikä-
tasoisen kehityspotentiaalin vapautumiselle. Tut-
kimuksessa todettiin jo vuoden mittaisena seu-
ranta-aikana lasten psyykkisen oirehdinnan sel-
vää tasaantumista, joten jo suhteellisen lyhyellä-
kin laitoshoitojaksolla voidaan vaikuttaa voimak-
kaasti oirehtivien lasten tilanteeseen ja sitä kautta 
tukea jatkohoitoon menevien lasten hoidon to-
teutumista ja jatkuvuutta.
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English summarY
Anna Honkinen & Timo Pasanen: Symptoms of 
children placed in intensive care and changes in symp-
tomatology during care (Intensiivihoitoon sijoitettu-
jen lasten oirehdinta ja sen muuttuminen hoidon ai-
kana)

The prevalence of psychological symptoms among 
children placed in intensive care is noticeably higher 
than in the rest of the population. The occurrence of 
psychological symptoms is influenced by a number of 
biological, psychological and environmental risk and 
protective factors. Children in foster care have recei-
ved extensive research, but most of this work has been 
descriptive. There is still a scarcity of follow-up re-
search on changes in symptomatology among these 
children. This study set out to examine the psycho-
logical symptoms exhibited by children placed in in-
tensive care and changes in their symptoms using two 
questionnaires (CBCL and TRFT) at the outset of ca-
re and 1–17 months later as part of an impact study 
launched in 2007 by the Helsinki Deaconess Institute.

The target group consisted of all 30 (6 girls and 24 
boys) Finnish-speaking children aged 7–12 placed in 
intensive care under the Helsinki Deaconess Institu-
te and admitted into treatment between January 2007 
and March 2009. In addition a control group of 25 
children (6 girls and 19 boys) was recruited from two 
schools in Helsinki between January 2008 and Sep-
tember 2009. The children in the control group were 
Finnish-speaking and of the same age as the children 
in the target group, but had no earlier learning diffi-
culties and no foster care background.

According to the results the children admitted to 
intensive care all showed strong symptoms, as was the 
original purpose of the intensive care concept. At ba-
seline the prevalence of psychological symptoms in the 
target group ranged from 70 to 85.2 per cent, at fol-
low-up the figures were between 43.5 and 82.6 per 
cent. Earlier studies in Finland and elsewhere ha-
ve reported results indicating similarly high levels of 
symptomatology. Compared to the symptoms seen 
in the control group, the amount of internal, exter-
nal and overall symptoms among children in inten-
sive care was significantly higher both at baseline and 
at follow-up. In keeping with earlier results, the tar-
get group children’s adaptability to school, including 
their academic achievement, effort put into school-
work, and behaviour and learning ability compared to 
other children, was lower than in the control group, 
both at baseline and at follow-up. The prevalence of 
psychological symptoms did not vary according to pa-
rental socio-economic status. The responses received 
from parents and teachers indicated that the intensive 
care programme had the effect of reducing symptoms. 
However the responses from the children’s named ca-
rers did not indicate a decrease in the amount of symp-
toms from baseline to follow-up. The results give so-
me cause for concern in that the level of psychologi-
cal symptomatology remained high even at follow-up.

Keywords: intensive care, psychological symptoms, 
children


