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Kelan monimuotoiseen perhekuntoutukseen ohjautuminen ja perheenjdsenten kuntoutustoiveet

Tiivistelma

Vuori M, Tuulio-Henriksson A, Sandelin I, Nissinen H, Autti-Rdmé . Kelan moni-
muotoiseen perhekuntoutukseen ohjautuminen ja perheenjdsenten kuntou-
tustoiveet. Helsinki: Kela, Sosiaali- ja terveysturvan raportteja 2, 2016. 55 s.
ISBN 978-952-284-011-0 (nid.), ISBN 978-952-284-012-7 (pdf).

Tutkimuksessa kuvataan monimuotoiseen perhekuntoutukseen
ohjattujen lasten ja huoltajien taustatietoja sekd perheenjdsenten
kuntoutukselle kohdistamia toiveita. Kelassa kehitetty perhekun-
toutusohjelma (LAKU) on tarkoitettu perheille, joiden (5-12-vuo-
tiaalla) lapsella on todettu neuropsykiatrinen hairié ja mahdolli-
sesti samanaikaisia tunne-eldmén tai kdyttdytymisen ongelmia.
Tutkimusanalyysit perustuvat marraskuun 2013 ja syyskuun 2014
vilisend aikana tehtyihin seurantatutkimuksen aloituskyselyihin.
Tutkimukseen osallistui 124 perhettd. Nelja perhettd ehti keskeyt-
tad kuntoutuksen ennen aloituskyselyd, ja 26 kuntoutukseen osal-
listuvaa perhettd (16,8 %) kieltaytyi tutkimuksesta. Tutkimukseen
osallistui perheenjdsenid seuraavasti: lapsia 121 (vastausprosentti
oli 78,6), diteja 117 (76,0 %) ja isid 86 (55,8 %). Valtaosa perhe-
kuntoutukseen ohjatuista lapsista oli poikia (83,9 %), ja 75,8 %
lapsista oli 7-11 vuoden ikdisid. Yleisimmit diagnoosiryhmit
olivat lapsen ADHD (53,2 %) ja lapsen ADHD yhdistettyna kay-
tosoireiluun (22,6 %). Vastaajien kasitykset perhekuntoutukseen
ohjautumisesta samoin kuin kuntoutuksen aloitusvaiheesta olivat
enimmékseen myonteisid. Vajaa kolmannes lapsista ei kaivannut
suuremmin apua nykytilanteeseensa. Noin neljasosa lapsista toi-
voi saavansa laaja-alaisesti tukea kasvunsa ja kehityksensé tueksi.
My®ds joidenkin huoltajien kuntoutustoiveet olivat tarkemmin ra-
jattuja. Enemmisto huoltajista ilmaisi laaja-alaisesti lapsen kehi-
tykseen, vanhemmuuteen ja perhe-eldmaan liittyvid kuntoutustoi-
veita. Erityisesti lapsen tunne-elamda ja haastavaa kayttaytymista
koskevat kuntoutustoiveet liittyivdt samanaikaisiin vanhemmuut-
ta ja perhe-eldmiaéd koskeviin tuen tarpeisiin. Tutkimus tuottaa
kuvailevaa tietoa perheterapiaan perustuvaan kuntoutukseen oh-
jatuista lapsista ja heiddn huoltajistaan. Jatkoanalyyseissa on tér-
kedd pyrkid tdsmentdmédn perhekuntoutuksen toteutuksen vah-
vuuksia ja haasteita kohderyhmin heterogeenisyyden takia.

Asiasanat: aktiivisuuden ja tarkkaavuuden hiirid, autismikirjon
hiiri6, vanhempi-lapsisuhde, perhekuntoutus, perheterapia, kyse-
lytutkimus
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Sammandrag

Vuori M, Tuulio-Henriksson A, Sandelin I, Nissinen H, Autti-Ramo |. Hanvisning
till FPA:s multidisciplindra familjerehabilitering och familjemedlemmarnas
onskemal gillande rehabiliteringen. Helsingfors: FPA, Social trygghet och
hélsa: rapporter 2, 2016. 55 s. ISBN 978-952-284-011-0 (hft.), ISBN 978-952-
284-012-7 (pdf).

I undersékningen presenteras bakgrundsinformation om barn
och vardnadshavare som hénvisats till multidisciplindr familjere-
habilitering samt familjemedlemmarnas 6nskemal géllande reha-
biliteringen. Rehabiliteringsprogrammet LAKU, som utvecklats
vid FPA, dr avsett for familjer vars barn (i aldern 5-12 ar) har
diagnostiserats med en neuropsykiatrisk stérning och som even-
tuellt ocksa har problem med kdnslolivet och beteendet. Under-
sokningsanalyserna baserar sig pa inledande enkédter som genom-
fordes mellan november 2013 och september 2014 inom ramen for
den hdr uppfoljningsundersokningen. I undersékningen deltog
124 familjer. Fyra familjer avbrot rehabiliteringen innan enkédten
genomfordes och 26 av de familjer som deltog i rehabiliteringen
(16,8 %) ville inte delta i undersokningen. Av de familjemedlem-
mar som deltog i undersékningen var 121 barn (svarsprocent =
78,6), 117 mammor (76,0 %) och 86 pappor (55,8 %). Enligt re-
sultaten var merparten av de barn som héanvisats till familjereha-
bilitering pojkar (83,9 %) och 75,8 % av barnen var 7-11 ar gamla.
De vanligaste diagnosgrupperna var ADHD hos barn (53,2 %) och
ADHD hos barn i kombination med beteendemissiga symtom
(22,6 %). I de flesta fall hade deltagarna en positiv uppfattning om
att de blivit hanvisade till familjerehabilitering och om rehabilite-
ringens inledningsskede. Tredjedel av barnen upplevde att de inte
behover hjdlp i nagon storre omfattning i sin nuvarande situation.
Fjardedel av barnen dnskade omfattande stod i sin uppvixt och
utveckling. Ocksa en del av virdnadshavarna hade mera specifi-
ka rehabiliteringsonskemal. Majoriteten av vardnadshavarna hade
omfattande 6nskemaél vad giller barnets utveckling, fordldraskapet
och familjelivet. Vardnadshavare hade ocksa stodbehov som giller
foraldraskap och familjeliv. Undersokningen ger information om
barn och vérdnadshavare som hénvisats till rehabilitering. I fort-
satta analyser preciseras styrkorna i familjerehabiliteringen och de
utmaningar som finns pa grund av malgruppens heterogenitet.

Nyckelord: hyperaktivitetssyndrom med uppmérksamhetsstor-
ning, autismspektrumstorning, fordldrar-barn-forhallande, famil-
jerehabilitering, familjeterapi, enkdtundersokning
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Abstract

Vuori M, Tuulio-Henriksson A, Sandelin I, Nissinen H, Autti-Ramé I. Enrollment
in a multisystemic family-based intervention and family members’ expecta-
tions. Helsinki: Social Insurance Institution of Finland, Social security and health
reports 2, 2016. 55 pp. ISBN 978-952-284-011-0 (print), ISBN 978-952-284-
012-7 (pdf).

The present study examines the background of children and their
parents enrolled in a multi-systemic family-based intervention, as
well as the expectations family members have towards the interven-
tion. The family intervention program (LAKU) for 5-12-year-old
children with neuropsychiatric disorders and possible comorbid
disruptive behavioral problems has been developed by the Health
department of the Kela. The baseline measures were conducted
between November 2013 and September 2014. Information was
received from 124 individual families. Four families had already
withdrawn from the intervention before the baseline survey and 26
families declined to participate in the baseline study. The respon-
dents — and respective response rates — were 121 children (78.6%),
117 mothers (76.0%), and 86 fathers (55.8%). Most of the children
referred to the intervention were boys (83.9%). In addition, 75.8%
of the children were 7-11 years old. The most common principal
diagnoses were ADHD (53.2%), and ADHD with comorbid be-
havioral disorder (22.6%). Family members had largely positive
perceptions regarding the engagement phase. Approximately one
third of the children did not express expectations towards the in-
tervention when considering their present condition. However,
one fourth of the children expressed pervasive expectations that
related to their growth and development. Accordingly, some par-
ents expressed more specific needs. The majority of parents, how-
ever, expressed pervasive child-, parenting- and family life-related
expectations towards the intervention. Issues related to the child’s
emotional well-being and behavioral problems were particularly
associated with parenting- and family life-related needs. The pres-
ent study yields descriptive information about the children and
their parents enrolled in family therapeutic services. Due to the
heterogeneous target group, future analyses should scrutinize the
strengths and challenges of the family-based intervention pro-
gram more closely.

Keywords: attention-deficit/hyperactivity disorder, autism spec-
trum disorder, parent-child relationship, family rehabilitation,
family therapy, survey research
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Alkusanat

Kela tdydentad julkisen terveydenhuollon lapsiperhepalvelujen
tarjontaa. Lasten tunne-eldimin ja kayttaytymisen hairididen hoi-
toon ja kuntoutukseen Kela kehittdd vuosina 2010-2018 moni-
muotoista perhekuntoutusta. LAKU-perhekuntoutus perustuu
perheterapeuttiseen tyoskentelyyn, jossa huomioidaan laaja-alai-
sesti lapsen kasvuympdristot. Vuoden 2018 loppuun kestdvissa
LAKU-perhekuntoutuksen seurantatutkimuksessa tarkastellaan
tarkemmin intensiivisen erityistason perhepalvelun soveltuvuutta
ja tuloksellisuutta Suomen olosuhteissa. Taméan raportin tarkoi-
tuksena on tuottaa kuvailevaa taustatietoa perhekuntoutukseen
ohjatuista lapsista ja heidan huoltajistaan. Perhekuntoutus kohdis-
tuu eri-ikisille ja erilaisissa kehitysvaiheissa oleville lapsille. Myo6s
perhemuotojen ja perheiden elaiméntilanteiden moninaisuus vaa-
tii huomioimista.

Lammin kiitos lapsille ja heiddn huoltajilleen, jotka ovat mahdol-
listaneet tutkimuksen osallistumalla kyselyyn. Kiitimme palvelun-
tuottajien tyontekijoitd, joiden rooli tutkittavien informoinnissa
sekad tietoisen suostumuksen hankkimisessa ja tutkimusaineiston
keruussa on ollut merkittdvd. Limmin kiitos my6s Kelan tutki-
musryhman tutkimusassistentille Kristiina Dammertille. Kiitaim-
me kahta vertaisarvioijaa ja professori Marketta Rajavaaraa heidan
asiantuntemuksestaan ja kasikirjoitusta edistdneistd rakentavista
kommenteista. Tutkimuksen kielenhuollosta ja julkaisukuntoon
saattamisesta suuret kiitokset vastaavalle julkaisutoimittajalle
Tarja Hyviriselle, julkaisutoimittaja Leena Rautjarvelle ja julkai-
susihteeri Jaana Ahlstedtille sekd kielenkdantdjd Jens Engbergille.
Tutkimus on toteutettu Kelan KKRL-rahoituksella.

Helsingissdi elokuussa 2016
Kirjoittajat
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1 Tutkimuksen taustaa

1.1 Lasten psyykkinen oireilu

Lasten tunne-eldman ja kdyttdytymisen hairididen esiintyvyydesti ja tunnistamises-
ta on muodostunut huomattava terveyspoliittinen kysymys Suomessa 2000-luvulla
(Santalahti ja Sourander 2008; Santalahti ym. 2009; Paananen ym. 2012; Solantaus ja
Santalahti 2013; Santalahti ja Marttunen 2014). Tama on heijastunut my6s lapsiper-
hepalvelujen kehittdmisty6hon, joka on ollut yksi tarkeimmisté sosiaali- ja terveyspo-
litiikan kehittaimisohjelmien painopistealueista. Tavoitteena on kehittda lapsiperheil-
le muun muassa erityispalveluja, jotka vdhentavit lastenpsykiatrisen osastohoidon
tarvetta. Erityisen tuen palveluja on pyritty vahvistamaan lisddmalld intensiivisid
avohuollon tyémuotoja, joissa lapsen ja perheenjasenten ohella huomioidaan myos
muut lapsen kasvun ja kehityksen kannalta keskeiset toimijat ja toimintaymparistot,
esimerkiksi paivakodin ja koulun ammattihenkil6t. (Eduskunnan tarkastusvaliokun-
ta 2013; Hastrup ym. 2013; Ehrling 2014; Anttila ym. 2016.)

Epidemiologisella tutkimustiedolla on ollut merkittéva rooli lasten psyykkisen oirei-
lun taustalla olevien riski- ja suojatekijoiden tunnistamisessa (Verhulst ja Tiemeier
2015). Etenkin uusiseelantilainen Dunedin-kohorttitutkimus (Poulton ym. 2015) ja
englantilaiset Avon-kohorttitutkimus (Barker ym. 2010) sekda E-RISK-kaksostutki-
mus (Jaffee ym. 2013) sekd kotimaiset syntymékohorttitutkimukset (Paananen ym.
2012; Taanila ym. 2014) ovat lisdinneet ymmarrystd perimén, neurofysiologisten te-
kijoiden, persoonallisuuden piirteiden, ymparistotekijéiden ja elaméntapahtumien
monimutkaisesta vuorovaikutuksesta lasten tunne-eldman ja kayttaytymisen hairioi-
den taustalla. Lasten psyykkista oireilua koskeva nykytieto nojaakin muun muassa
kayttaytymisgenetiikkaan (ks. Latvala ja Silventoinen 2014), kliiniseen lastenpsykiat-
riaan (Thapar ym. 2013; Tarver ym. 2014) ja kliiniseen neuropsykiatriaan (Korkeila
ym. 2011; Tani ym. 2011).

Kayttaytymisgenetiikassa tutkitaan lapsen biologisilta vanhemmiltaan perimiensd
geenien sekd kasvuympadristotekijoiden itsendistd omavaikutusta ja keskiniistd vuo-
rovaikutusta lapsen psykologisten ominaisuuksien ja kdyttaytymisen taustalla. Myds
lastenpsykiatrian hoitomenetelmét ovat entista vahvemmin sidoksissa kayttaytymis-
geneettiseen tutkimustietoon, silld lastenpsykiatriassa huomio on perinteisesti koh-
distunut lapsen persoonallisuuden piirteiden ja sosiaalisten suhteiden merkitykseen
osana lapsen kehitystd (Médntymaa ym. 2003; Martel 2009; Tarver ym. 2015). Neuro-
psykiatria on lahestymistapa, joka painottaa neurobiologisia tekijoitd psykiatristen
oireiden taustalla (Vataja 2011, 17). Kehityksellisessd neuropsykiatriassa huomio
kohdistuu esimerkiksi lapsen oirekuvan taustalla oleviin hermostollisiin ja neuro-
fysiologisiin perusteisiin sekd ndiden seurauksena ilmeneviin ydinoireisiin, esimer-
kiksi kognitiivisten toimintojen ja kdyttaytymisen pulmiin (Korkeila ym. 2011; Tani
ym. 2011). Erilaiset yksilolliset ja sosiaaliseen ymparistoon liittyvit tekijat tulee huo-
mioida my6s hoidossa ja kuntoutuksessa (Kaminski ym. 2008; Virués-Ortega 2010).
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1.2 Lasten neuropsykiatriset hdiriot

Esiintyvyydeltadn yleisin neuropsykiatrinen oireyhtymd on lasten aktiivisuuden
ja tarkkaavuuden hidirio (ADHD). Lasten ADHD:n ydinoireita ovat heikentyneen
tarkkaavuuden ja sddtelykyvyn liitinndisvaikutuksina ilmenevit toiminnanohjauk-
sen vaikeudet. (Penttild ym. 2011; Frick ja Nigg 2012; Tarver ym. 2014.) Nykytiedon
valossa lasten ADHD voidaan jakaa kolmeen alatyyppiin (Frick ja Nigg 2012): Tark-
kaamattomuustyypissd korostuvat lapsen tarkkaamattomuuden ja keskittymiskyvyn
ongelmat (esim. hdiriintymisherkkyys keskittymistd vaativissa tehtdvissd ja muista-
mattomuus paivittdisissd toiminnoissa). Yliaktiivisuus-impulsiivisuuspainotteisessa
tyypissd korostuvat lapsen hyperaktiivinen (esim. motorinen levottomuus ja liialli-
nen ddnekkyys leikkiessd) ja impulsiivinen kéyttaytyminen (esim. vaikeus odottaa
omaa vuoroaan ja toisten keskeyttdminen). Yhdistynyt tyyppi tarkoittaa edelld mai-
nittujen alatyyppien yhdistelmaa. (Martel ym. 2010 ja 2011; Frick ja Nigg 2012.)

Autismikirjon hiirié on yhteisnimike erilaisille oireyhtymille, joiden ydinoireita ovat
sosioemotionaalisen kehityksen ja kommunikaation vaikeudet sekd taipumus kaa-
vamaiseen kéyttdytymiseen. Vaikeaan autismikirjon héiri6on liittyy kehitysvammai-
suutta. (Fombonne 2009; Moilanen ym. 2012; Tantam 2013.) Aspergerin oireyhty-
massd kehitysviivastymét ovat huomattavasti lievempia'. Esimerkiksi lapsen puheen
jakielen oppiminen etenee usein normaalin kehityksen rajoissa (Moilanen ym. 2012;
Tantam 2013). Sen sijaan kasvojen ilmeiden tunnistamisen, sosiaalisen kommuni-
koinnin ja moniselitteisten merkitysten ymmartamisen vaikeudet ovat tyypillisia.
My®6s erityiset kdyttaytymismaneerit ja korostunut yksityiskohtien havainnointi han-
kaloittavat lapsen sosiaalista kommunikointia. Toisaalta lapsilla, joilla on Aspergerin
oireyhtymd, saatetaan havaita myds huomattavia erityislahjakkuuksia. Tarkkaavuu-
den ja kokonaisuuksien hahmottamisen vaikeudet ovat kuitenkin herkasti yhteydes-
sd arjen toiminnanohjauksen pulmiin. Aikuisen huoli heraé usein lapsen sosiaalisen
yksindisyyden myo6td. (Moilanen ym. 2012; Tantam 2013.) Tarkemmin maérittdmét-
tomissd lapsuuden kehityshdiridissa sosiaalisen kommunikoinnin ja moniselitteis-
ten merkitysten ymmartdmisen vaikeudet ovat usein lasnd, mutta lapsilla ei havaita
voimakkaita ajattelu- ja kdyttdytymismaneereja. Tarkemmin madrittimattomat ke-
hitysviivastymat saattavat tulla ilmi esimerkiksi sosiaalisten kasvuymparistojen laa-
jentuessa, jolloin my6s ulkoiset sosiaaliset vaatimukset kasvavat (Fombonne 2009;
Moilanen ym. 2012; Tantam 2013).

1.3 Lasten tunne-eldmaén ja kdyttaytymisen hdiriot

Lasten tunne-eldmain ja kayttdytymisen hairiot ilmenevit ahdistuneisuutena ja ma-
sennuksena (Rockhill ym. 2010; Tamminen 2010) sekd uhmakkuus- ja kaytoshai-

1 Aspergerin oireyhtyma (AS) sisallytettiin psykiatrisiin tautiluokituksiin 1990-luvulla. Tdmé on lisénnyt yleist4 tietoisuutta
lasten autismikirjon héiri6istd. AS-diagnoosi jatettiin kuitenkin pois Yhdysvaltojen psykiatriyhdistyksen tuoreimmasta
tautiluokituksesta (DSM-5), jossa autismikirjon héiriéiden luokka kattaa edeltavin luokituksen (DSM-IV) lapsuusidn
autismin ja laaja-alaisten kehityshairididen — mukaan lukien Aspergerin oireyhtymén - kategoriat. (Leppamaéki ja
Niemeld 2014.)
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rioind (Suvisaari ja Manninen 2009). Lasten ahdistuneisuusoireilu voi olla esimerkiksi
sosiaalisten paikkojen pelkoa ja ldheisistd eroon joutumisen pelkoa eli eroahdistusta
(Rockhill ym. 2010). Lapsen masennus ilmenee puolestaan ilottomana ja surullisena
mielialana, eikd lapsen mielialassa ole havaittavissa muutosta edes erilaisten muka-
vina pidettyjen kokemusten ja tapahtumien yhteydessi. Lasten masennukseen voi
liittyd my®ds itsetuhoisia ajatuksia. (Tamminen 2010.)

Lapsen uhmakkuus- ja kdytoshairioissa oireilu kanavoituu tyypillisesti ympéristoon
ja muihin ihmisiin. Uhmakkuushdiriotd kuvastaa muun muassa toistuva tottelemat-
tomuus ja vihainen sekd drtynyt mieliala, ja ristiriidat kotona ja kaveripiirissa ovat
yleisid. Toisaalta lapsen oirekuvassa saattavat painottua selkeimmin joko tunneil-
maisun tai kdyttaytymisen haasteet. (Nock ym. 2007; Frick ja Nigg 2012; Herzhoft
ja Tackett 2016.) Negatiivinen emotionaalisuus ja riitely toisten kanssa ovat myos
kaytoshdirion oireita, mutta lapsen kédytoshdirio viittaa ennen kaikkea sosiaalisten
normien rikkomuksiin (esim. koulupinnaus ja varastelu). Kaytoshiirié voi ilmeté
erityisen vakavissa tapauksissa jopa vékivaltaisena kayttaytymisend. Lapsen viakival-
tainen kdytos voidaan erottaa kahteen alaryhmadin: reaktiiviseen ja proaktiiviseen
aggressioon. Edellinen viittaa lapsen impulsiiviseen kayttdytymiseen ja on yhteydes-
sa esimerkiksi sithen, ettd lapsella ei ole keinoja hallita ristiriitatilanteiden aiheutta-
maa tunnekuohua. Jailkimmaisella tarkoitetaan sen sijaan laskelmoidumpaa kayttay-
tymistd, jossa lapsi esimerkiksi uhkailee ja satuttaa toista ilman provokaatiota. (Frick
ja Morris 2004; Suvisaari ja Manninen 2009; Frick ja Nigg 2012; Laajasalo ym. 2014;
Frick ym. 2014.)

1.4 Psykiatrinen monihdiridisyys ja oireilun yhteys kasvuympdristotekijoihin

Lasten oirekuvien tarkastelu selkedrajaisina itsendisind kategorioina on pulmallista,
koska lapsen oireilun haitta-aste saattaa vaihdella sosiaalisista toimintaymparistois-
td riippuen. Piirreteorioiden ndkokulmasta tarkasteltuna lapsen mahdollista oirei-
lua tulee tarkastella myds suhteessa lapsen luonteenpiirteisiin (Frick ja Morris 2004;
Hudziak ym. 2007; Martel ym. 2010 ja 2011; Sonuga-Barke 2016). Lapset eroavat
toisistaan esimerkiksi temperamentiltaan ja persoonallisuuden piirteiltddn. Tempe-
ramentilla viitataan synnynniisiin ja varhaislapsuudessa kypsyviin aftektiivisiin piir-
teisiin eli lapsen tapaan reagoida ympadriston drsykkeisiin. Jotkut lapset ovat kiin-
nostuneempia muista ihmisista ja heiddn seurastaan, mutta toisille lapsille timan
tyyppinen seurallisuus on puolestaan vihemman tyypillinen piirre. Persoonallisuu-
della tarkoitetaan kehityksen my6td muodostuvia ajattelun ja tuntemisen tapoja seka
lapsuuden ja nuoruuden aikana vakiintuvia kayttaytymismalleja. Esimerkiksi sosiaa-
lisilla taidoilla viitataan tyypillisesti lapsen kykyyn toimia lapsiryhmaissd ja aikuisten
kanssa. Sosiaaliset taidot ovat yhteydessa lapsen itsekontrollin, empatiakyvyn ja tun-
teiden sadtelyn taitoihin, ja ndiden taitojen kehittyminen on keskeisimpia lapsuuteen
kuuluvia kehitystehtdvid. Lapsen sosiaaliset taidot kehittyvit ennen kaikkea malliop-
pimisen, sosiaalisen palautteen ja kasvatuksen myota. (Keltikangas-Jarvinen 2011 ja
2015; Moffitt ym. 2011.) Neuropsykiatristen oirekuvien kohdalla on syytd muistaa,
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ettd lapsen kayttaytyminen todenndkoisesti muuttaa ilmiasuaan kasvun ja kehityk-
sen myotd, mutta kdyttdytymisen taustalla olevat tietyt yksilolliset piirteet ovat si-
nédnsd melko pysyvid (ks. Latvala 2014, 131-135; Merjonen ym. 2014, 152, 155-156).

Lasten laaja-alaisissa ja haastavissa oirekuvissa on melko tyypillistd, ettd tiedollisen
ja emotionaalisen kehityksen erityishaasteet esiintyvit samaan aikaan. (Barker ym.
2010; Martel ym. 2010; Frick ja Nigg 2012; Herzhoft ja Tackett 2016). Esimerkiksi
lapsen ADHD saattaa olla yhteydessd negatiivisen tunneilmaisun ja kdyttaytymisen
pulmiin (Frick ja Nigg 2012; Moilanen ym. 2012). Myos lapsen mahdollisiin oppi-
misvaikeuksiin tulee kiinnittdd erityishuomiota, silld kognitiivisten kehitysviivas-
tymien on havaittu olevan yhteydessa oirekuvan pysyvyyteen ja laaja-alaisuuteen
(Biederman 2005; Nicolson ja Fawcett 2007; Nock ym. 2007; Suvisaari ja Manninen
2009; Barker ym. 2010; Moilanen ym. 2012). Nykykasityksen mukaan eriasteiset
uhmakkuus- ja kdytosoireet yhdistyvit herkemmin lapsen hyperaktiivisuus-impul-
siiviseen oireiluun. Tama yhteys selittyy tutkimusten mukaan erityisesti negatiivi-
sena emotionaalisuutena korostuvien persoonallisuuden piirteiden kautta. Erityiset
oppimisvaikeudet néyttdisivit puolestaan olevan voimakkaammin yhteydessi lapsen
tarkkaamattomuusoireisiin. (Nicolson ja Fawcett 2007; Nock ym. 2007; Hofvander
ym. 2009; Martel 2009; Martel ym. 2010; Frick ja Nigg 2012; Schoemaker ym. 2012;
Woltering ym. 2016.)

Tarkkaamattomuutta, kuten myds hyperaktiivisuus-impulsiivisuutta ja uhmakkuus-
ja kdytosoireita, saattaa esiintyd myds madrittimattoman kehityshdirion ja Asper-
gerin oireyhtymén yhteydessd (Moilanen ym. 2012; Chiang ja Sur-Fen Gau 2016).
Kognitiivisten kykyjen kehittyessd ja sosiaalisten kasvuympdristdjen laajentuessa
lapsen mindkuva rakentuu entistd voimakkaammin sosiaaliselle vertailulle, joten
lapsen ahdistuneisuuden ja jopa masennusoireilun mahdollisuus tulee myos ottaa
huomioon (Tamminen 2010; Chiang ja Sur-Fen Gau 2016; Herzhoff ja Tackett 2016).
Lisdksi neuropsykiatristen oirekuvien yhteydessd, ja varsinkin autismikirjon hairioi-
den kohdalla, lapsilla havaitaan monesti myds erilaisia aistitoimintojen ali- ja yli-
herkkyyksid (Moilanen ym. 2012; Tantam 2013) ja toistuvaa tahdosta riippumatonta
motorista liikehdintaa ja hallitsematonta vokaalista ddnnehdintdd (Rintahaka 2011).
Lapsilla saattaa esiintyd myds vaikeuksia suoriutua arkitoiminnoista pakonomaisen
tavaroiden jérjestelemisen tai kerdilyn vuoksi (Puustjarvi ja Asikainen 2010).

Lapsen kayttaytymisen ja tunteiden sditelyn haasteet tulee suhteuttaa erityisesti eri-
laisiin kasvuympadristotekijoihin, kuten perheenjdsenten keskindiseen vuorovaiku-
tukseen ja kodin ulkopuolisiin ihmissuhteisiin (Mantymaa ym. 2003; Deault 2010;
Rasheed ym. 2011; Tarver ym. 2015). Lapsen psyykkinen oireilu tyypillisesti kuor-
mittaa lapsen huoltajia psyykkisesti ja heijastuu myos huoltajien tunneilmaisuun ja
vanhemmuustyyleihin (Rutter ym. 2009; Barker ym. 2010; Karst ja Van Hecke 2012;
Hayes ja Watson 2013; Theule ym. 2013). Lisaksi huoltajien psyykkiselld kuormittu-
neisuudella, tunneilmaisulla ja vanhemmuustyyleilld, kuten my6s muiden ihmisten
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toiminnalla, on merkittidva itsendinen vaikutus lapsen minakuvaan, kuten myds lap-
sen psyykkisen oireilun ydinpulmiin: tunneilmaisuun ja kéyttaytymiseen (Hay ym.
2004; Aunola ja Nurmi 2005; Modesto-Lowe ym. 2008; Rutter ym. 2009; Deault 2010;
Storebo ym. 2013; Tarver ym. 2015).

1.5 Hoitoon ohjautuminen ja perheldhtdisyys lasten psyykkisen oireilun hoidossa

Psyykkisesti oireilevien lasten hoitoonohjauksessa korostuu poikien osuus. Yksi
mahdollinen selitys on se, ettd poikien oireilu ndkyy herkemmin avoimena uhmak-
kuutena ja aggressiivisuutena, joka yhdistettynd huoltajien kuormittuneisuuteen saa
perheet hakeutumaan todenndkdisemmin tuen piiriin (Abikoft ym. 2004 Hudziak
ym. 2007; Eyberg ym. 2008; Santalahti ym. 2009; Frick ja Nigg 2012). Tytot saatta-
vat reagoida kehityksellisiin vaikeuksiin passiivisemmin, mitd ei ehkd niin herkasti
tunnisteta (Hudziak ym. 2007; Martel ym. 2010; Waris ym. 2011). Tutkimukset ovat
osoittaneet, ettd lapsuusidssé alkava psyykkinen oireilu on - sukupuolesta riippumat-
ta — yhteydessd oirekuvan pysyvyyteen. Alakouluidssd alkava lapsen psyykkinen oi-
reilu on huomattava riskitekija, silld se ennakoi huomattavia elimanhallinnan haas-
teita térkeissé tulevissa kehitysvaiheissa, esimerkiksi varhaisnuoruudessa. (Suvisaari
ja Manninen 2009; Barker ym. 2010; Moffitt ym. 2011.) Yksi palvelujérjestelmén kes-
keisimmista haasteista on se, ettd psyykkisesti oireilevia lapsia ja heiddn perheitddn
jad hoito- ja kuntoutusjdrjestelman ulkopuolelle (Santalahti ym. 2009).

Myos erityistason lapsiperhepalvelujen laatuun tulee kiinnittdd huomiota. Tutki-
mustiedon perusteella perheldhtoisten hoito- ja kuntoutusohjelmien tulee pohjautua
ennen kaikkea vanhempainohjaukseen. Strukturoidun vanhempainohjauksen mene-
telmistd on kertynyt melko vahvaa tutkimusnayttod lasten uhmakkuus- ja kaytoshai-
rididen ja vaikea-asteisen ADHD:n hoidossa, silld ne vahvistavat myonteisid vanhem-
muustyylejé ja vihentdvdt huoltajien kokemaa stressid. (Chronis ym. 2004; Young ja
Amarasinghe 2010; Menting ym. 2013; Sanders ym. 2014; Daley ym. 2014; Fabiano
ym. 2015; Vuori ym. 2015a.) Lasten autismikirjon hairididen hoitoon ja kuntoutuk-
seen on puolestaan kehitetty erityisid intensiivisid kdyttaytymisanalyysiin perustuvia
hoito-ohjelmia, jotka on suunnattu erityisesti alle kouluikaisille lapsille (Matson ym.
2009; Weisz ja Kazdin 2010; Patterson ym. 2012; Reichow 2012). Vaikea-asteisten uh-
makkuus- ja kdytoshéirididen hoitoon tarkoitettuja intensiivisid perheterapeuttisia
avohoito-ohjelmia on kehitetty 11-17-vuotiaille lapsille ja nuorille (Weisz ja Kazdin
2010; Lindberg ym. 2015; Vuori ym. 2015a), mutta myds vanhempainohjauksen me-
netelmistd on samankaltaisia perhesysteemiseen tydskentelyyn pohjautuvia intensii-
visid versioita (Nowak ja Heinrichs 2008; Weisz ja Kazdin 2010; Burnham Riosa ym.
2011; Webster-Stratton ym. 2011; Fossum ym. 2014).

Strukturoidun vanhempainohjauksen ja perheterapeuttisten hoito-ohjelmien kes-
keisin erottava tekijd on se, ettd strukturoitu vanhempainohjaus toteutetaan yleensd
lasten huoltajille suunnattuina ryhmémuotoisina interventioina. Intensiiviset perhe-
terapeuttiset tybmuodot pohjautuvat sen sijaan voimakkaammin psykoterapian viite-
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kehykseen. Interventiot kohdistetaan yksittdisille perheille, silld hoidon indikaationa
on tyypillisesti lapsen tai nuoren erityisen haastava oirekuva ja perheen kuormittu-
nut kokonaistilanne. Pyrkimyksend on usein ehkaistd psykiatrisia osastohoitojaksoja
ja huostaanottoja. (Sprenkle 2012; Lindblad-Goldberg ja Northey jr. 2013.) Intensii-
visten perheterapeuttisten interventioiden yksi etu on mahdollisesti se, ettd niiden
avulla voidaan tehokkaammin hyddyntdd lapsen sosiaalisten taitojen ja huoltajien
myonteisten vanhemmuustyylien vahvistamiseen tdhtadvia menetelmid (de Boo ja
Prins 2007; Cook ym. 2008; Eyberg ym. 2008; Keltikangas-Jarvinen 2011; Trentacos-
ta ja Fine 2010; Cappadocia ja Weiss 2011; Moffitt ym. 2011; Lindhiem ym. 2014).
Oireiden laaja-alaisuuden vuoksi myds lapsen varhaiskasvatuksesta ja opetuksesta
vastaavien ammattihenkil6iden osallisuus intervention toteutuksessa on usein perus-
teltua (Chronis ym. 2004; Webster-Stratton ym. 2011; Sanders ym. 2014).

Perheinterventiotutkimuksissa on kiinnitetty huomiota my6s hoito-ohjelmien hy-
vaksyttavyyden arviointiin. Talloin tutkimuksen kohteena ovat sekd osallistujien
interventiota koskevat ennakkokasitykset ettd heiddn kokemuksensa interventioon
osallistumisesta. Myonteiset asenteet ja kokemukset ovat yhteydessa tyytyvéisyyteen
ja hoito- ja kuntoutusohjelman lapivientiin. (Bowen ym. 2009; Sidani ja Braden 2011;
Bickman ym. 2012; Haine-Schlagel ja Walsh 2015.) Perheldhtéisilla tydémuodoilla on
tukenaan vahva hyvéksyttavyys (ns. sosiaalinen validiteetti): huoltajien nakemykset
perheinterventioista ovat myonteisid, he ovat motivoituneita osallistumaan ja toden-
nékoisesti valmiita saattamaan hoito-ohjelmat loppuun. Lapsen haastavampi oireilu
osaltaan vahvistaa huoltajien halukkuutta osallistua psykososiaalisiin perheinterven-
tioihin. (Dunst ym. 2007; Matson ym. 2009; Rasheed ym. 2011; Chenail ym. 2012;
Heinrichs ym. 2014; Kolko ja Perrin 2014.) Psykoterapiatutkimukset ovat lisaksi
osoittaneet, ettd hoitosuhteen laatu, perheenjasenten yksilolliset eldmantilanteet ja
terapeuttien myodtdelamisen taidot ovat keskeisimpia hoidon tuloksellisuuteen vai-
kuttavia yleisia tekijoitd (Sprenkle ja Blow 2004; Karver ym. 2006; Bickman ym. 2012;
Fife ym. 2012). Toisaalta tulee muistaa, ettd osa perheistd keskeyttdd hoidon ja kun-
toutuksen esimerkiksi yksilollisten elaméantilanteiden ja eldménolosuhteiden muu-
tosten vuoksi. Vaikeiden tunteiden ja kielteisten elamantapahtumien kasittely saattaa
my0s lisdtd perheenjdsenten keskindisia jannitteitd. (Chronis ym. 2004; Antshel ja
Barkley 2008; Nowak ja Heinrichs 2008; Lambert 2011.)

Perheinterventioiden soveltuvuuden arviointi kohdistuu ennen kaikkea keskeisten
toimintasiséltdjen kayttokelpoisuuteen. Hoidon yksil6llinen ratdlointi on valttama-
tontd lasten oirekuvien vaikeusasteen vaihtelusta johtuen, kuten myos perhemuoto-
jen ja perheiden yksilollisten eliméantilanteiden vuoksi (Chronis ym. 2004). Soveltu-
vuuden arvioinnilla pyritadn tyypillisesti varmistamaan kuitenkin se, ettd hoito- ja
kuntoutusohjelman keskeiset aktiivisesti vaikuttavat toimintasisallét toteutuvat suun-
nitellusti. (Bowen ym. 2009; Sidani ja Braden 2011.) Taustalla on niin sanottu hoi-
tomalli-ndkékulma, joka korostaa perheinterventioiden sisilléllisten elementtien ja
muutosteorioiden tdsmentdmistéd. Lisaksi jotkin hoitomallit saattavat soveltua toisia



Kelan monimuotoiseen perhekuntoutukseen ohjautuminen ja perheenjdsenten kuntoutustoiveet 15

paremmin tarkoin médritellyn kohderyhman hoitoon. Lasten tunne-eldmén ja kayt-
tdytymisen hairi6t ovat tdstd hyva esimerkki, silld erilaisiin oirekuviin kehitettyjen
hoito-ohjelmien toteutustavoissa on havaittavissa selkeitd eroavaisuuksia. (Sexton
ym. 2004; Sprenkle ym. 2009; Weisz ja Kazdin 2010).

Uusia perheldhtdisid hoito- ja kuntoutusohjelmia kehitettdessd on syyta kiinnittaa
huomiota ohjelmien hyvéksyttavyyden ja kdytdnnon soveltuvuuden arviointiin tut-
kimuksen eri vaiheissa. Perheenjdsenten kasitykset toimintasisall6istd jo intervention
alkuvaiheessa kertovat todenndkoisesti heidan kiinnostuksestaan osallistua tarjolla
olevaan hoito-ohjelmaan. (Bowen ym. 2009; Fraser ja Galinsky 2010; Sidani ja Bra-
den 2011.) Aikaisemmissa tutkimuksissa on kiinnitetty huomiota myds siihen, ettd
lasten isdt jadvat hoidon toteutuksen ja tutkimusanalyysien ulkopuolelle, vaikka per-
heldhtoiset toimintakdytannét antavat mahdollisuuden suunnitella hoitoa ja kuntou-
tusta kaikkien perheenjasenten tarpeet sekd toiveet huomioiden (Magill-Evans ym.
2006; Fabiano 2007; Fabiano ym. 2009; Barlow ym. 2012).
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2 Kelan rooli erityistason lapsiperhepalvelujen kehittamisessa
2.1 Kelan rooli palvelujdrjestelmdssa

Lasten ja lapsiperheiden hyvinvoinnin edistdmiseen tdahtdavid uusia toimintakay-
tdntojd on kehitetty Suomessa runsaasti (Santalahti ja Marttunen 2014; Anttila ym.
2016). Varhaiskasvatuksessa ja perusopetuksessa lasten mielenterveyden edistimi-
seksi kéytettyja menetelmid ja toimintakdytidntoja on kartoitettu Terveyden ja hyvin-
voinnin laitoksen tuoreessa selvityksessd (Anttila ym. 2016). Tutkimustietoa on ker-
tynyt myds kiusaamisen vastaisen toimenpideohjelman tuloksellisuudesta (Salmivalli
ym. 2011), ja kdynnissd on myds lasten tunne- ja vuorovaikutustaitojen vahvistami-
seen tdhtddvan kouluintervention tutkimus (Bjorklund ym. 2014). Perheldhtoisid
hoito- ja kuntoutusinterventioita koskeva jarjestelmillinen kotimainen tutkimus on
toistaiseksi melko vahdistd, mutta tiltdkin osin tilanne on muuttumassa. Esimerkiksi
on saatu tuloksia, ettd alle kouluikdisten lasten kdyttdytymisen ongelmien tunnista-
miseen ja heiddn vanhempiensa ohjaukseen kehitetty kansainvilinen etdhoitomalli
soveltuu my6s Suomen olosuhteisiin erittdin hyvin (Sourander ym. 2016).

Kelan tehtdvdna on tdydentda kotimaista sosiaali- ja terveydenhuollon julkista palve-
lujarjestelmaa. Kela on kehittanyt vuodesta 2010 alkaen monimuotoista perhekun-
toutusta (LAKU-kuntoutus?) 5-12-vuotiaille lapsille, joilla on diagnosoitu neuro-
psykiatrinen hdiri6 ja mahdollisesti samanaikaisia lapsen sosiaalista elamdi kotona,
koulussa ja kaverisuhteissa vaikeuttavia tunne-eldmén ja kéyttdytymisen ongelmia.
Perheet ohjaa kuntoutukseen ensisijaisesti erikoissairaanhoidon lastenpsykiatri, las-
tenneurologi tai muu erikoislaakari (esim. perheneuvolan ldadkari). Kehittdmishan-
kevaiheessa kuntoutusohjelman poissulkukriteereja ovat lapsen oireilusta johtuva
akuuttihoidon tarve, lapsen huoltajien akuutti paiihdeongelma tai kodin ulkopuolelle
sijoituksen valmistelu.

2.2 Kelan kehittdma monimuotoinen perhekuntoutus

Perhekuntoutusohjelma on kehitetty Kelassa. Sisdllon suunnittelussa on hyddynnetty
aikaisemman kehittdmistyon tuloksia (Linnakangas ym. 2010) ja ulkopuolista asian-
tuntijaryhmaa. Perhekuntoutusohjelma kestda 12 kuukautta. Kuntoutusta on kuiten-
kin mahdollista jatkaa lisdkdynneilld, jolloin perhekuntoutusohjelman pituudeksi
muodostuu noin 24 kuukautta. Perhekuntoutuksen toteutus perustuu multisystee-
miseen ldhestymistapaan (Rasheed ym. 2011). Ydinajatuksena on se, ettd perhetera-
peuttisiin menetelmiin perustuva tydskentely lapsen ja hdnen huoltajiensa (ml. muut
perheenjdsenet) kanssa toteutetaan perheiden yksiléllisten tarpeiden mukaisesti.
Perheterapeuttinen tyoskentely voi tapahtua esimerkiksi palveluntuottajan toimipis-
teessd, mutta osa tapaamisista on tarkoitettu jarjestettdvaksi myds perheen kotona.
Taman lisaksi perhekuntoutuksessa huomioidaan myds lapsen kasvun ja kehityksen

2 Kelassa on kdynnissd samanaikaisesti my6s monimuotoisen perhekuntoutuksen kehittdmistyd, jossa vastaavaa in-
terventiota toteutetaan Lapin ja Kainuun haja-asutusalueilla (Etd-LAKU). Kyseinen interventio jai kuitenkin tdmén
raportin tarkastelun ulkopuolelle (ks. Vuori ym. 2015b).
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kannalta keskeiset ammattihenkil6t seké lahettdava hoitotaho. Monimuotoisuus tar-
koittaa puolestaan sitd, ettd perhekuntoutusohjelma siséltaa erillisid lapsi- ja huol-
tajakohtaisia toteutustapoja. Tyoskentelyssa tavallaan yhdistyy yksilo-, pari- ja per-
heterapeuttinen tyoote (Sprenkle 2012). Taman lisdksi huoltajilla on mahdollisuus
osallistua ensimmadisen kuntoutusvuoden aikana vanhempainryhmain ja yhteisiin
perheviikonloppuihin.

Perhekuntoutusohjelma alkaa 1-2 kuukauden aloitusvaiheella, jonka aikana tavataan
perheenjisenet ja jarjestetddn yhteispalaverit lahettdvian tahon sekd paivikodin tai
koulun edustajien kanssa. Aloitusvaiheessa voidaan myds sopia yhteistyon vastuista.
Aloitusvaihe toimii samalla perheelle erddnlaisena orientaationa ennen varsinaiseen
kuntoutusprosessiin siirtymisté, joten tdssd vaiheessa on viela mahdollista kartoit-
taa perheen motivaatiota osallistua pitkdkestoiseen kuntoutusprosessiin. Varsinai-
nen vuoden mittainen perhekuntoutusohjelma voi sisaltda yhteensé 29 kayntikertaa.
Ne koostuvat lapsen yksil6tapaamisista (8-12) ja perheen kdyntikerroista (12-16),
joiden lisdksi yhteispalavereja ldhettdvan tahon ja péivikodin tai koulun edustajien
kanssa tulisi olla yhteensd 5. Vuoden mittaiseen perhekuntoutusohjelmaan sisaltyvid
vanhempainryhmaitapaamisia on yhteensé 10 ja kuntoutusviikonloppuja 2. Kahden
vuoden mittainen kuntoutusohjelma sisaltdd enintddn 15 lisakayntid. Lapsen (5-7)
ja perheen (8-10) kdyntien lisaksi yhden kdynneistd tulee tédlldin olla yhteispalaveri.
Lisdksi perheen on maéra osallistua yksittéiselle seurantakdynnille puoli vuotta kun-
toutusohjelman paattymisen jalkeen.

Kelan perhekuntoutusohjelma nojaa yleisiltd toimintaperiaatteiltaan ja tydntekijoi-
den koulutusvaatimuksiltaan pari- ja perheterapiaviitekehykseen. Varsinaista per-
heterapiasuuntausta ei ole kuitenkaan madiritelty tarkemmin. (Rasheed ym. 2011;
Sprenkle 2012.) Kyseessd ei myoskdan ole empiirisesti tuettujen tydbmuotojen kaltai-
nen manuaaliin perustuva hoito-ohjelma, joten toimintasisallot ja perheterapeutti-
nen tyoskentely toteutuvat oletettavasti melko vaihtelevasti myds yksittdisten tyonte-
kijoiden henkilokohtaisten mieltymysten mukaisesti (ks. Sexton ym. 2004; Weisz ja
Kazdin 2010; Ehrling 2014). Keskeisin ero empiirisesti tuettuihin perheterapeuttisiin
hoito-ohjelmiin syntyy my®ds siitd, ettd Kelan perhekuntoutusohjelmassa kdyntiker-
tamadrdt on madritelty melko tarkkaan jo etukiteen. Noin kuuden kuukauden mit-
taisissa erityisissa perheterapeuttisissa hoito-ohjelmissa perheenjdsenia tavataan tyy-
pillisesti tarpeen mukaan, mika tuo niiden toteutukseen huomattavaa joustavuutta.
Toinen olennainen ero on intervention kesto. Kelan perhekuntoutusohjelman kesto
on selvésti pidempi empiirisesti tuettuihin hoito-ohjelmiin verrattuna. Kolmas ero
syntyy siitd, ettd erilaisissa perheterapeuttisissa tyomuodoissa perheelle tyypillisesti
nimetddn oma tyontekijd. Kelan perhekuntoutusohjelmassa lapsen yksilokdynneista
vastaava ammattihenkilo voi olla eri tyontekija kuin perheterapeuttisesta hoitoproses-
sista vastaava tyontekija. Erityisissd perheterapeuttisissa hoitomalleissa noudatetaan
sen sijaan tarkkaan sitd periaatetta, ettd yksi tyontekija vastaa koko terapiaprosessista.
Toisaalta yhtyméakohtia on siini, ettd tyontekijoilla on taustalla moniammatillisen
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tyoryhman tuki ja ohjaus. (Weisz ja Kazdin 2010; Baldwin ym. 2012; Ehrling 2014.)
Kelan kuntoutusohjelma sisiltdd myds ryhmamuotoisen vanhempainohjauksen ele-
menttejd (Menting ym. 2013; Sanders ym. 2014). Perheviikonloppujen yhteydessa
on lisdksi mahdollista hyodyntéa erilaisia leikkiterapeuttisia (Lin ja Bratton 2015) ja
liikunnallisia (Pelham Jr. ym. 2000) toteutustapoja, jotka ovat erittdin tirkeitd lasten
ja lapsiperheiden hoitokontekstissa. Monimuotoisuuden takia perhekuntoutusoh-
jelman tasmaillinen médrittiminen on jokseenkin vaikeaa. Kéytdnnosséd kyseessd on
lukuisia osioita ja erilaisia tydomuotoja yhdistelevd kompleksinen erityistason perhe-
interventio (Rautava ym. 2009, 8).
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3 Tutkimuksen tavoite

Tama tutkimus on osa kdynnissi olevaa monimuotoisen perhekuntoutuksen seuran-
tatutkimusta, jonka toteutus on kuvattu tarkemmin protokolla-artikkelissa (Vuori
ym. 2015b). LAKU-perhekuntoutusta toteutetaan kehittdmishankkeen aikana nel-
jan palveluntuottajan toimipisteissd Helsingissd, Kotkassa, Tampereella ja Oulussa.
Vuonna 2013 kéynnistetyn seurantatutkimuksen tarkoituksena on tuottaa tietoa
Kelassa kehitteilld olevan perhekuntoutusohjelman tuloksellisuudesta ja tarjota sa-
malla lisdtietoa erityistason perheinterventioon ohjatuista lapsiperheistd Suomen
olosuhteissa.

Tamén osatutkimuksen tarkoituksena on tarkastella monimuotoiseen perhekuntou-
tusohjelmaan (LAKU-kuntoutus) ohjattujen lapsiperheiden taustatietoja sekd per-
heenjdsenten kuntoutusta koskevia kisityksid ja toiveita perheintervention alkaessa.
Kyseessd on ennen kaikkea poikkileikkausasetelmaan perustuva kuvaileva tutkimus.
Keskeisten tulosmuuttujien sijasta tutkimusaineiston analyyseissa huomio kohdistuu
erityisesti lasten ja heidan huoltajiensa taustatietojen, lasten diagnoosiryhmien ja ai-
kaisemman hoitohistorian tarkasteluun. Téman lisdksi tutkimuksessa tarkastellaan
perhekuntoutuksen hyvaksyttavyytta ja kdytdnnon soveltuvuutta yhtaalta siitd nako-
kulmasta, millaisia kasityksid perheenjdsenilld on kuntoutukseen ohjautumisesta ja
sen toteutustavoista, ja toisaalta siitd ndkokulmasta, millaisia lapsi- ja perhekohtaisia
toiveita he esittdvat kuntoutukselle.

Tutkimuskysymykset ovat seuraavat:

« Mitka ovat perhekuntoutukseen ohjattujen lasten keskeisimmat diagnoosiryhmat?

o Onko perhekuntoutukseen ohjatuilla lapsilla ja perheilld aikaisempaa hoito- ja
kuntoutushistoriaa (ml. ladkehoito)?

o Mitd perhekuntoutukseen ohjatut lapset ja heiddn huoltajansa ajattelevat perhe-
kuntoutuksen keskeisisté toteutustavoista?

« Mitd toiveita lapsilla ja heididn huoltajillaan on perhekuntoutukselle?
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4 Aineisto ja menetelmat

4.1 Aineistonkeruu

Tutkimusaineisto kerdttiin marraskuun 2013 ja syyskuun 2014 vilisend aikana perhe-
kuntoutukseen ohjatuilta perheiltd lomakekyselyin. Aloituskyselyt tehtiin perhekun-
toutusohjelman aloitusvaiheen lopussa eli perheiden varsinaisen kuntoutusprosessin
alkaessa. Télld haluttiin varmistaa se, ettd tutkimuksen toteutus tutkimustiedottei-
neen ja tietoisen suostumuksen hankintaprosesseineen ei vie huomiota itse kuntou-
tukseen orientoitumiselta. Perhekuntoutusohjelman aloitusvaihe on tiivis ja sisaltaa
esimerkiksi yhteistyopalavereja ldhettdvan tahon ja koulun kanssa. Liséksi tutkijoilla
oli tiedossa, ettd perheilld on taustalla joitakin kuukausia kestdnyt hakuprosessi.

Tutkimusaineiston muodostuminen on havainnollistettu kuviossa. Yhteensd 154
perhettd ohjattiin edelld mainittuna ajanjaksona perhekuntoutukseen. Nelja perhet-
td ehti kuitenkin keskeyttdd kuntoutuksen ennen varsinaisen perhekuntoutuspro-
sessin alkamista. Lisdksi yhteensd 26 kuntoutukseen osallistuvaa perhettd (16,8 %)
kieltdytyi kokonaan tutkimuksesta. Alkukyselyn tieto koskee 124:d4 lasta ja perhetta.
Tutkimukseen osallistui perheenjdsenid seuraavasti: lapsia 121 (78,6 %), diteja 117
(76,0 %) ja isid 86 (55,8 %). Lisdksi kuntoutukseen osallistuville perheille suunnitel-
tiin erillinen lyhyt kyselylomake ennen varsinaisen aloituskyselyn keruuta. Perheen-
jasenet tayttivit tdman erillisen kyselyn samalla, kun he téyttivét palveluntuottajien

Kuvio. Tutkimusaineisto.

154 perhettd ohjautui perhekuntoutukseen
tutkimusrekrytoinnin aikana

4 perhettd keskeytti kuntoutuksen

ennen aloituskyselyd

- 26 perhetta kieltaytyi tutkimuksesta

v

124 perhettd mukana
seurantatutkimuksessa

Lapset (n=121) Aidit (n=117) Isdt (n = 86)
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omaan kayttoonsa keradmit perheiden taustatietolomakkeet. Nama erilliset kysely-
lomakkeet liitettiin osaksi tutkimusaineistoa niiden perheiden osalta, jotka antoivat
lopulta tietoisen suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta ja luvan kyselyn kay-
tolle (n = 120). Tietoa ei ole saatavilla erikseen lasten dideiltd ja isilta.

4.2 Muuttujat
4.2.1 Sosiodemografiset taustamuuttujat

Tutkimukseen osallistuvien henkiléiden sosiodemografisia taustamuuttujia ovat las-
ten ja heiddn huoltajiensa sukupuoli ja ikd.’ Otoskeskiarvon ja -keskihajonnan ohella
lasten (1 = alle 7 vuotta; 2 = 7-9 vuotta; 3 = 10-11 vuotta; 4 = 12 vuotta tdyttineet) ja
huoltajien (1 = alle 35 vuotta; 2 = 35-44 vuotta; 3 = 45 vuotta tiyttineet) ikdjakaumat
esitelladn luokiteltuina muuttujina. Perhemuodon kartoittamiseksi lasten huoltajilta
tiedusteltiin, keitd heiddn nykyiseen perheeseensd kuuluu. Perhemuodot on luoki-
teltu seuraavasti: 1 = ydinperhe; 2 = uusperhe; 3 = yksinhuoltaja. Ydinperheeseen
on luokiteltu kuuluvaksi ne lapset, joiden huoltajat ovat ilmoittaneet olevansa avio-
tai avoliitossa ja joilla on parisuhteesta yhteisid lapsia. Uusperheeseen on puolestaan
luokiteltu kuuluvaksi ne lapset, joiden perheessd on lapsen huoltajan ilmoittamia
alaikdisid perheenjdsenid my6s jommankumman puolison edellisesta liitosta. Lasten
lukumdidrd siséltaa seka nykyisestd ettd mahdollisesta aikaisemmasta liitosta olevat
lapset.

4.2.2 Lasten diagnoositiedot ja hoitohistoria

Lasten diagnoositiedot on saatu ladkarinlausunto B:std, joka edellytetddn liitettavak-
si kuntoutushakemuslomakkeeseen. Kahdeksan huoltajaa ei antanut suostumusta
ladkarinlausuntojen kayttoon, mutta he olivat ilmoittaneet lapsen ensisijaisen diag-
noosin kyselylomakkeessa. Diagnoositiedot saatiin siten joko B-lausuntoon tai van-
hempien antamaan tietoon perustuen kaikilta tutkimusaineiston lapsilta. Aineiston
tiivistdmiseksi lasten oirekuvat on luokiteltu neljaan ryhméan ICD-10-diagnoosiluo-
kittelun perusteella (Tautiluokitus ICD-10). Ryhmien muodostamisessa on pyritty
huomioimaan esitutkimuksessa kdytettyd luokittelua. Ensimmaiiseen ryhmédan on
siséllytetty ne lapset, joille on asetettu ADHD-diagnoosi (F90.0). Tdhan ryhmaéan
(1 = ADHD) on lisdksi siséllytetty ne lapset, joiden ensisijainen diagnoosi viittaa paa-
asiassa tarkkaamattomuustyyppiin (F98.8) tai yliaktiivisuus- ja impulsiivisuustyyp-
piin (F90.8) (Kéypa hoito -suositus 2013). Toiseen ryhmién (2 = ADHD ja kaytos-
hiiri6) on luokiteltu ne lapset, joille on asetettu joko ADHD-diagnoosin lisdksi tai
ensisijaiseksi diagnoosiksi hyperkineettinen kaytoshdirio (F90.1), kdytoshairio (F91)
tai samanaikainen kaytds- ja tunnehdiri6 (F92) (ks. Mordre ym. 2011; Frick ja Nigg
2012). Kolmanteen ryhmdin on luokiteltu ne lapset, joiden ensisijainen diagnoosi
kuuluu laaja-alaisten kehityshairididen (F84) luokkaan (3 = laaja-alaiset kehitys-

3 Huoltajien koulutustaustaa ja tydmarkkina-asemaa koskevat kysymykset liséttiin seurantakyselyyn eivitka vastaukset
olleet kokonaisuudessaan saatavilla titd raporttia kirjoitettaessa.
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héiriot). Neljainnen ryhmén (4 = muut héiriot) muodostavat ne lapset, joille asetetut
diagnoosit eivit kuulu edelld mainittuihin ryhmiin.

Oirehistorian selvittdmiseksi lapsen huoltajilta tiedusteltiin kyselylomakkeessa,
“minka ikdinen perhekuntoutukseen osallistuva lapsi oli, kun hdanen neuropsykiat-
riset ja/tai psykiatriset oireensa johtivat tarkempiin selvittelyihin ja tutkimuksiin”
Vaikka kysymys ei tavoita tdsmallistd oireiden alkamisajankohtaa, silld pyritddn ha-
vainnollistamaan lapsen oireiden ilmaantumisiin vaihtelua aineistossa: 1 = enintdin
7-vuotias; 2 = vdhintddn 8 vuoden ikdinen (ks. Barker ym. 2010; Frick ja Nigg 2012).
Lapsen mahdollisen lidkehoidon (1 = ei ladkehoitoa; 2 = lddkehoito) luokittelussa on
huomioitu huoltajien ilmoittamat seuraavat vaikuttavat ladkeaineet: metyylifenidaat-
tihydrokloridi, atomoksetiini ja risperidoni (ks. Ipser ja Stein 2007; Politte ym. 2014).

Aikaisemmassa hoitohistoriassa kiinnostus kohdistui perheiden saamiin erityistason
palveluihin. Huoltajilta tiedusteltiin ensinndkin, oliko lapsella ja perheelld aikaisem-
paa kokemusta mahdollisista erikoissairaanhoidon osastohoitojaksoista ja lastensuo-
jelun perhetyon asiakkuuksista. Tamin lisdksi lasten huoltajilta tiedusteltiin, oliko
lapsella ja perheelld kokemusta aikaisemmasta lapsen yksilo- tai ryhmdmuotoisesta
terapiasta (ml. toimintaterapia) tai perheldhtdisesti hoidosta ja kuntoutuksesta.

4.2.3 Perhekuntoutuksen hyvaksyttavyys ja kdytanndn soveltuvuus

Perhekuntoutuksen hyviksyttavyyttd ja kidytdnnon soveltuvuutta koskevat mielipi-
teet ja kasitykset kerdttiin perhekuntoutuksen aloitusvaiheen aikana toteutetuista
erillisistd kyselylomakkeista (ks. my6s luku 4.1). Saamamme tiedon mukaan vastaaja
oli useimmiten lapsen &iti (n = 86). Seitseméssdtoista perheessd vanhemmat olivat
tayttaneet kyselyn yhdessé ja yhtd monessa perheessa téayttdjana oli ollut kuntoutuk-
seen osallistuvan lapsen isa.

Erillisessd lomakkeessa tiedusteltiin kuntoutukseen ohjautumista kysymalla perheilta,
”kuinka pitka aika kului kuntoutukseen hakeutumisesta siihen, ettd perhe péisi aloit-
tamaan LAKU-perhekuntoutuksen”. Aikayksikkond oli kuukausi. Lisdksi perheiltd
tiedusteltiin seitsemdn erilaisen asennevidittiman avulla, missd mairin kyseiset viit-
tamét “kuvaavat heiddn perhekuntoutukseen ohjautumisen kokemuksia”. Yksittdiset
vaittamat on esitetty tulososion taulukossa 7 (s. 30). Suhtautumista monimuotoisen
perhekuntoutuksen toteutustapoihin eli perhekuntoutuksen kdytdnnon soveltuvuut-
ta (taulukko 11, s. 33) koskevia ennakkokasityksia selvitettiin tiedustelemalla, “missa
mddrin perheet ajattelivat, ettd perhekuntoutuksen toteutustavoista tulee olemaan
apua heidédn lapsensa ja perheensi tilanteeseen” (1 = erittdin paljon; 2 = paljon; 3 =
jonkin verran; 4 = vdhidn; 5 = ei lainkaan / ei tarvetta).

Varsinaisessa aloituskyselyssa lapsilta tiedusteltiin, mité he ajattelevat siit4, etta tyon-
tekijdt tulevat kotiin tai kouluun (1 = hyva asia; 2 = melko hyva asia; 3 = en ole ihan
varma; 4 = haittaa minua vdhén; 5 = haittaa minua paljon). Vastausvaihtoehtojen
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apuna lapsilla oli asenneviittdmiéd kuvastava ns. hymynaama-asteikko. Lasten huol-
tajilta tiedusteltiin seitsemdn osion avulla, millaisia olivat heiddn kokemuksensa
perhekuntoutuksen aloitusvaiheesta (ks. taulukko 9, s. 32). Tutkimukseen osallistu-
neiden lasten kuntoutukselle kohdistamia toiveita tiedusteltiin kuuden osion avulla
(ks. taulukko 12 (s. 34). Huoltajien kuntoutustoiveita tiedusteltiin laatimalla seka lasta
(6 osiota) ettd vanhemmuutta ja perhe-eldmaa (8 osioita) koskevat erilliset osiot (ks.
taulukot 13, s. 35 ja 14, s. 36).

4.3 Aineiston analyysi

Kyselytutkimusaineisto analysoitiin SPSS-tilasto-ohjelmalla (versio 22.0). Tutkimus-
aineiston kuvaamisessa hydodynnetdin ensisijaisesti prosenttiarvoja ja havaintomaaria
(frekvenssit). Tietyille tutkimusaineistosta lasketuille suhteellisille prosenttiosuuksil-
le on liséksi laskettu 95 %:n luottamusvilit (esim. lapsen sukupuoli ja diagnoosiryh-
mit). Jakauman sijaintia ja hajontaa kuvaavien tunnuslukujen osalta tutkimuksessa
hyodynnetdédn keskiarvoa ja keskihajontaa seka ala- ja ylakvartiilia. Kaksiulotteisis-
sa jakaumatarkasteluissa (ristiintaulukointi) on hyédynnetty khiin nelio -testid (x?)
tilastollisen merkitsevyyden testaamiseksi. Solujen pienet odotetut havaintomaarit
asettivat aika ajoin haasteita tilastolliselle testaukselle (pieni aineisto). Muuttujien
keskindisten riippuvuuksien korrelaatiotarkastelut perustuivat Spearmanin jérjestys-
korrelaatioon (r) ja Pearsonin tulomomenttikorrelaatioon (r). Téssd tutkimuksessa
muuttujien keskindisen riippuvuuden voimakkuuden tarkeimmaéksi raja-arvoksi va-
littiin r > + 0,30. Talloin muuttujien yhteisvaihtelun voidaan ajatella olevan voimak-
kuudeltaan kohtalaista ja kdytainnon ndkokulmasta merkityksellistd. Toisaalta aineis-
ton pienehkon koon vuoksi myos pienemmiit tilastollisesti merkitsevit korrelaatiot
(r = 0,20-0,29) ovat kuvailevan tutkimusasetelman nakokulmasta katsottuna tarkeita
havaintoja. (Meyers ym. 2006.) Keskiarvovertailussa on hyddynnetty Fisherin F-tes-
tid. Tekstin ulkoasun selkiyttdmiseksi ja luettavuuden sujuvoittamiseksi testisuu-
reiden arvoja (x* ja F) ei ole laitettu ndkyviin. Tilastollisen merkitsevyyden osalta
tekstissd mainitaan p-arvot. Hyddynndmme yleisesti kdytdssé olevia havaittuja 5 %:n
(p <0,05),1 %:n (p <0,01) ja 0,1 %:n (p < 0,001) riskitasoja.

4.4 Tutkimuseettiset erityishuomiot

Kéynnissd olevalla seurantatutkimuksella on Kelan tutkimuseettisen toimikunnan
puoltava lausunto (dnro 6/2013). Tutkimuseettinen arviointiprosessi kattoi myos
tutkimustiedotteiden ja kyselylomakkeiden arvioinnin. Tutkimuksen toteutuksessa
pyritddn kiinnittdmadn erityista huomiota lapsen oikeuteen ilmaista mielipiteensd
(Bailey ym. 2015). Tutkimuksesta tiedottaminen ja kyselyyn vastaaminen jarjestet-
tiin siten, ettd lapsen tyontekijélld oli mahdollisuus opastaa ja auttaa lasta. Myos lap-
sen huoltajien osalta on kiinnitetty huomiota siihen, ettd perheen tyontekijdlla on
mahdollisuus tarvittaessa vastata huoltajien esittdmiin kyselylomakkeen taytt6d kos-
keviin kysymyksiin. Tutkijat eivat kisittele henkildtunnisteellista tietoa.
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5 Tulokset

5.1 Vastaajien sosiodemografiset taustatiedot

Tutkimusaineiston lapsista 16,1 % (95 %:n LV = 9,6-22,7 %) oli tyttdjd ja 83,9 %
(95 %:n LV = 77,4-90,5 %) oli poikia. Lasten keski-ika oli 9,3 vuotta (keskihajonta
(kh) = 1,95). Tyttdjen ja poikien keski-idt eivdt eronneet tilastollisesti merkitsevasti
toisistaan. Tarkemmat ikdluokittaiset jakaumatarkastelut osoittivat, ettd alle koulu-
ikdisten lasten osuus (alle 7 vuotta) oli pienin (9,7 %). Suurimman ryhmén muo-
dostivat 7-9-vuotiaat (45,2 %) ja 10-11-vuotiaat (30,6 %) lapset, miké on kolme nel-
jasosaa (75,8 %) koko tutkimusaineistosta. 12 vuotta tdyttineiden lasten osuus oli
14,5 %.

Tutkimukseen osallistuneiden &itien keski-ika (39,1 vuotta, kh = 5,97) osoittautui ti-
lastollisesti merkitsevasti alhaisemmaksi (p = 0,014) kuin isien tai isipuolten keski-ika
(41,2 vuotta, kh = 6,32). Aloituskyselyssd mukana olleiden lasten perhemuotojen tar-
kastelu puolestaan osoitti, ettd lapsen biologisten huoltajien muodostama ydinperhe
(52,4 %) oli yleisin perhemuoto. Uusperheessa eli noin neljasosa (25,8 %) tutkimusai-
neiston lapsista ja viidesosa (21,8 %) eli yksinhuoltajaperheessa. Kaikki tutkimukseen
osallistuneet didit olivat lastensa biologisia vanhempia. Myos enemmisto tutkimuk-
seen osallistuneista isistd osoittautui kuntoutukseen osallistuvan lapsen biologiseksi
vanhemmaksi (90,7 %). Muissa tapauksissa miespuolinen aikuinen oli lapsen isdpuo-
li. Tutkimukseen osallistuneiden henkildiden perhemuotojen kuvaamista hankaloit-
taa osaltaan se, ettd joissakin tapauksissa molemmat seurantatutkimukseen osallistu-
vat huoltajat olivat ilmoittaneet olevansa yksinhuoltajia (yhteishuoltajuus). Toisaalta
joissakin tapauksissa toinen lapsen biologisista vanhemmista oli perustanut uus-
perheen, mutta kuntoutuksessa mukana oleva toinen biologinen vanhempi ilmoitti
olevansa yksinhuoltaja. Huoltajien ilmoittamassa kotitalouksien lasten lukumdidrdssd
oli havaittavissa huomattavaa vaihtelua (vaihteluvili = 1-17), mutta tyypillisimmaét
lasten lukumaéirat olivat 2 (45,3 %) tai 3 (23,9 %) lasta kotitaloudessa.

5.2 Lasten diagnoositiedot

Terveydenhuollon ammattihenkildiden asettamat F-koodien mukaiset lasten péa-
diagnoosit on esitetty taulukossa 1 (s. 25). Suurimman ryhmén muodostivat lapset,
joilla oli diagnosoitu ADHD. Naiitd lapsia oli 53,2 % tutkimusaineistosta (95 %:n
LV = 44,4-62,0 %). Toiseksi suurimman ryhmén (22,6 %) muodostivat lapset, joil-
la oli ADHD:n lisdksi diagnosoitu myos kaytoshiirié (95 %:n LV = 15,2-30,0 %).
B-lausuntojen perusteella 12,9 %:1la lapsista (95 %:n LV = 7,0-18,8 %) oli puolestaan
diagnosoitu laaja-alainen kehityshairio. Néistd tyypillisin oli Aspergerin oireyhtyma
(n=9), jakahdelle oli lisdksi asetettu ADHD-diagnoosi. Néin ollen 11,3 %:lle (95 %:n
LV =5,7-16,9 %) lapsista oli asetettu jokin muu kuin edelld lueteltu paadiagnoosi.
Tahan ryhméén kuuluvilla lapsilla oli diagnosoitu muun muassa lapsuudessa alka-
via tunne-eldamédn hairi6itd ja lapsuudessa tai nuoruudessa alkavia sosiaalisen vuo-
rovaikutuksen hairi6itd. Poikien osuudet diagnoosiryhmissa olivat seuraavanlaiset:
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ADHD-oireet (84,8 %); ADHD ja kdytoshdirio (82,1 %); laaja-alainen kehityshairio
(93,8 %); muut hairiot (83,9 %). Jatkoanalyysien perusteella 45,2 %:lla (n = 56) tutki-
musaineiston lapsista oli vdahintdan kaksi F-koodin diagnoosia (esim. oppimiskyvyn
hiirién diagnoosi oli asetettu 10 lapselle).

Taulukko 1. Lasten diagnoosiryhmat koko aineiston ja palveluntuottajan toimipisteiden (A-D) mukaan
luokiteltuina.

Koko

aineisto A B C D
DG-ryhmi (ICD-10) n (%)
ADHD 66 (53,2) 16 (43,2) 12 (57,1) 12 (42,9) 26 (68,4)
ADHD ja kdytoshairio 28(22,6) 11 (29,7) 4(19,0) 7 (25,0) 6(15,8)
Laaja-alainen kehityshirio 16 (12,9) 3(8,1) 2(9,5) 8(28,6) 3(7,9)
Muut hairiot 14 (11,3) 7(18,9) 3(14,3) 1(3,6) 3(7,9)
Yhteensa 124 (100) 37(100) 21 (100) 28 (100) 38(100)

Tulkintaohjeet: Ryhmassa "ADHD” lapsille oli asetettu paadiagnoosiksi Fgo.o0 = Aktiivisuuden ja tarkkaavuuden hairic tai F98.8 =
Tarkkaavuushairié ilman ylivilkkautta.

Ryhméassd "ADHD ja kaytoshairic” lapsille oli asetettu ADHD-diagnoosin lisaksi - tai ensisijaiseksi diagnoosiksi — hyperkineet-
tinen kayt6shairio (Fgo.1), kaytoshairié (Fg91) tai samanaikainen kaytds- ja tunnehairio (F92).

Ryhmdssd ”Laaja-alainen kehityshdirio” lapsille oli asetettu paddiagnoosiksi F84 = Laaja-alainen kehityshdirio.

Ryhmdssd ”"Muut héiriot” lapsille asetetut paadiagnoosit jakautuivat seuraavasti: F83 = monimuotoiset kehityshairiét (n = 1); F93
= lapsuudessa alkavat tunne-elaman hairiét (n = 5); F94 = lapsuudessa tai nuoruudessa alkavat sosiaalisen vuorovaikutuksen
héiriot (n = 4); F9s = nykimishdiriét (n = 2); F98 = muut tavallisesti lapsuudessa tai nuoruudessa alkavat toiminto- ja tunnehairist

(n=2).

5.3 Lasten oire- ja hoitohistoria
5.3.1 Lapsen neuropsykiatristen tai psyykkisten oireiden ilmaantumisika

Lasten oireiden ilmaantumisikdd koskeva tieto saatiin 122 lapsen huoltajalta. Timan
perusteella 69,7 % (n = 85) tutkimusaineistomme lapsista oli ollut enintdan 7 vuoden
ikdinen, kun lapsen kasvun ja kehityksen haasteet olivat johtaneet tarkempiin lasten-
psykiatrisiin tai neurologisiin selvityksiin ja tutkimuksiin. Taulukossa 2 (s. 26) on ha-
vainnollistettu kaksiulotteisen jakaumatarkastelun avulla huoltajan ilmoittaman oi-
reiden ilmaantumisidn yhteytta aiemmin tarkemmin esiteltyihin diagnoosiryhmiin.
Erot eivit muodostuneet tilastollisesti merkitseviksi.

Tarkemmat analyysit osoittivat, ettd lapset, joille oli asetettu ADHD-diagnoosi, oli-
vat huoltajien mukaan keskimaarin 6,5-vuotiaita (vaihteluvili = 2-12 vuotta), ja kol-
me neljdsosaa lapsista oli enintddn 8 vuoden ikdinen (alakvartiili [Q1] = 5 vuotta;
ylakvartiili [Q3] = 8 vuotta), kun lapsi oli ohjattu tarkempiin tutkimuksiin ja sel-
vittelyihin oireilunsa vuoksi. ADHD ja kaytoshiirio -ryhmassa lasten keski-ika oli
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Taulukko 2. Huoltajan ilmoittaman oireiden ilmaantumisian yhteys diagnoosiryhmaan.

Lasten diagnoosiryhmat

ADHD ja Laaja-alaiset
ADHD kaytoshairio kehityshairiot Muut
Oireiden ilmaantumisika n (%)
Lapsi enintadn 7-vuotias 43(66,2) 21(77,8) 12 (75,0) 9(64,3)
Lapsi 8-vuotias tai vanhempi 22(33,98) 6(22,2) 4(25,0) 5(35,7)
Yhteensa 65 (100) 27 (100) 16 (100) 14 (100)

Tulkintaohje: Oireiden ilmaantumisikda selvitettiin kysymalla huoltajilta, “minka ikdinen perhekuntoutukseen osallistuva lapsi oli,
kun hanen neuropsykiatriset tai psykiatriset oireensa johtivat tarkempiin tutkimuksiin?”

puolestaan 6,4 vuotta (vaihteluvili = 3-11 vuotta; Q1 = 5 vuotta; Q3 = 8 vuotta). Laa-
ja-alaisten kehityshdiriéiden ryhmain lapset oli ohjattu keskiméarin 6-vuotiaina tar-
kempiin kliinisiin tutkimuksiin (vaihteluvili = 2-10 vuotta; Q1 = 5 vuotta; Q3 = 7,75
vuotta). Ryhmidn muut kuuluvien lasten keski-iké oli 6,5 vuotta; vaihteluvili 2-12;
Q1 = 4,15 vuotta; Q3 = 9,25 vuotta. Sukupuoliryhmittdiset tarkastelut osoittivat, ettd
tytoistd 80,0 % (n = 16) ja pojista 67,6 % (n = 70) oli ollut huoltajan mukaan enintddn
7 vuoden ikdinen, kun heidit ohjattiin tarkempiin kliinisiin selvityksiin.

5.3.2 Lasten ladkehoito

Huoltajilta saadun tiedon perusteella 47,6 %:lla (n = 59) lapsista oli sddnnéllinen 1aa-
kehoito kuntoutuksen alkaessa. Kyseessé oli tavallisesti metyylifenidaattihydroklori-
di. Risperidoni oli huoltajilta saadun tiedon mukaan kaytossa neljélld lapsella. Tau-
lukossa 3 (s. 27) on havainnollistettu tarkemmin lasten diagnoosiryhmien, lasten idn
ja oireiden ilmaantumisidn yhteys huoltajan ilmoittamaan ladkehoitoon. Tulokset
osoittavat, ettd 59,1 %:lla ADHD-ryhméén kuuluvista lapsista (n = 59) sekd 53,6 %:lla
(n = 15) ADHD ja kéyttaytymisen hairi6 -diagnoosiryhmin lapsista oli sadnnollinen
lddkehoito. Diagnoosiryhmien viliset erot muodostuivat tilastollisesti merkitsevaksi
(p < 0,001).

Léadkehoito vaihteli myos lasten idn mukaan. Alle kouluikdisistd lapsista ainoastaan
yhdelld oli huoltajan mukaan sadnnollinen ladkehoito, mutta 7-9-vuotiaiden (52,6 %,
n = 30) ja 10-11-vuotiaiden (56,8 %, n = 21) lasten ryhmissd ladkehoito oli melko
yleistd, ja ikiryhmien viliset erot ldakehoidon osalta muodostuivatkin tilastollisesti
merkitseviksi (p = 0,020). Huoltajan ilmoittama lapsen oireiden ilmaantumisika ei
sen sijaan ollut yhteydessa lasten lddkehoitoon. Lisdksi sukupuoliryhmittdisten tar-
kastelujen perusteella voidaan sanoa hyvin varovaisesti, ettd ladkehoito olisi hieman
yleisempad tutkimusaineiston pojilla (51,0 %, n = 53) kuin tytéilld (30,0 %, n = 6),
vaikka ero ei muodostunut tilastollisesti merkitseviksi (p = 0,094).
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Taulukko 3. Tutkimusaineiston lasten ladkehoito.

Saannollinen ladkehoito  Ei sddnnollista lddkehoitoa

Yhteensd
Diagnoosiryhma (ICD-10) n (%) n (%)
ADHD 39 (59,1) 27 (40,9) 66 (100)
ADHD ja kaytoshairi 15(53,6) 13 (46,4) 28 (100)
Laaja-alainen kehityshirio 3(18,8) 13(81,3) 16 (100)
Muut hdiriot 2(14,3) 12(85,7) 14 (100)
Lapsen ik
Alle 7 vuotta 1(8,3) 11 (91,7) 12 (100)
7-9 vuotta 30 (52,6) 27 (47,4) 57 (100)
10-11 vuotta 21 (56,8) 16 (43,2) 37 (100)
> 12 vuotta 7(38,9) 11(61,1) 18 (100)
Oireiden alkamisika
Lapsi enintadn 7-vuotias 43(50,6) 42 (49,4) 85(100)
Lapsi 8-vuotias tai vanhempi 15 (40,5) 22 (59,5) 37 (100)

Tulkintaohje: Ladkehoidon osalta huomioitu seuraavat vaikuttavat ladkeaineet: metyylifenidaattihydrokloridi, atomoksetiini ja
risperidoni.

5.3.3 Erikoissairaanhoidon osastohoitoon ja lastensuojelun perhetydhdn ohjautuminen

Yhteensd 11,0 % (n = 13) tutkimusaineiston lapsista oli ohjattu aikaisemmin osasto-
hoitoa vaativaan lastenpsykiatrian erikoissairaanhoitoon (esim. tutkimus- tai osas-
tohoitojakso). Tietoa mahdollisesta osastohoidosta ei ollut saatavilla kuuden lapsen
osalta. Huoltajien mukaan lastensuojelun perhetyon piirissa oli ollut yhteensd 19,8 %
(n = 24) tutkimusaineiston lapsista ja perheistd. Taltd osin tieto puuttui kolmesta
lapsesta. Taulukossa 4 (s. 28) tarkastellaan lasten aikaisemman erityistason hoito-
palveluihin ohjautumisen yhteytté lasten diagnoosiryhmiin. Aineiston koon vuoksi
joko osastohoitoon tai lastensuojelun perhetyon piiriin ohjatut lapset on luokiteltu
samaan ryhmaién. Tulokset osoittivat, ettd 26,5 % lapsista ja perheistd (n = 31) oli oh-
jattu aikaisemmin joko erikoissairaanhoidon osastohoitojaksolle tai lastensuojelun
perhetyon asiakkaaksi.

Lasten diagnoosiryhmilld ei havaittu olevan yhteytta aikaisempaan erikoissairaan-
hoidon tai lastensuojelun perhetychon ohjaukseen. Lapsen sukupuoli, ik tai huolta-
jan ilmoittama oireiden ilmaantumisika eivdt myoskddn olleet yhteydessa erikoissai-
raanhoidon osastohoitoon tai lastensuojelun perhety6hén ohjautumiseen.
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Taulukko 4. Erikoissairaanhoidon osastohoitoon tai lastensuojelun perhetyohon ohjautuminen.

Osastohoitojakso tai lasten-  Ei osastohoitojaksoa tai

suojelun asiakkuus lastensuojelun asiakkuutta Yhteensi
Diagnoosiryhmd (ICD-10) n (%) n (%)
ADHD 15 (25,0) 45 (75,0) 60 (100)
ADHD ja kaytoshairio 10 (35,7) 18 (64,3) 28(100)
Laaja-alainen kehityshairio 3(20,0) 12 (80,0) 15(100)
Muut hairiot 3(21,4) 11(78,6) 14 (100)

5.3.4 Aikaisempi yksiloterapia ja perheldhtoinen hoito

Tulosten mukaan lapset oli ohjattu todenndkéisemmin yksiléterapiaan (n = 56) kuin
perheldhtdiseen hoitoon ja kuntoutukseen (n = 33). Huoltajilta saadun tiedon perus-
teella lasten yksiloterapiajaksojen siséllot vaihtelivat puhe- ja toimintaterapiasta rat-
sastusterapiaan ja ryhméamuotoiseen kuntoutukseen. Perheldhtoisten hoitomuotojen
osalta lapsia ja heidén huoltajiaan oli ohjattu aikaisemmin muun muassa perhetera-
piaan ja vanhempainohjaukseen (esim. perhekoulu). Kolme perhetti oli osallistunut
my0s Kelan jérjestdmille sopeutumisvalmennuskursseille. Lisdksi viidella perheelld
oli aikaisempaa kokemusta nyt tutkimuksen kohteena olevasta monimuotoisesta
perhekuntoutuksesta.

Taulukossa 5 (s. 29) on havainnollistettu tarkemmin lasten diagnoosiryhmien, ién ja
oireiden ilmaantumisidn yhteyttd aikaisempaan hoitoonohjaukseen. Lasten diagnoo-
siryhmalld ei havaittu olevan yhteyttd lapsen aikaisempaan yksil6terapiaan ohjauk-
seen. Lapsen ikd sen sijaan vaikutti olevan yhteydessd yksiloterapiaan ohjautumiseen,
tosin tulos ei osoittautunut aivan tilastollisesti merkitsevaksi (p = 0,062). Tuloksista
kdy ilmi, ettd 12 vuotta tdyttineiden lasten ryhmdssa 61,1 %:lla tutkimusaineiston
lapsista oli aikaisempaa kokemusta yksiloterapiasta, ja alle 7 vuoden ikdisistd lapsis-
ta ainoastaan 16,7 % oli ohjattu yksiloterapiaan ennen perhekuntoutukseen ohjaus-
ta. Ian yhteys selittynee osaltaan lapsen oireiden ilmaantumisiélld: 54,1 % lapsista,
joiden oireet olivat johtaneet tarkempiin selvityksiin viimeistddn 7 vuoden idssd, oli
ohjattu yksiloterapiaan jossain vaiheessa eldméédnsa. Vastaavasti niista lapsista, joilla
oireilu oli alkanut aikaisintaan kahdeksan vuoden iéssa, reilulla neljasosalla (27 %)
oli aikaisempaa kokemusta yksiloterapeuttisista hoitomuodoista. Téltd osin tulos
osoittautui tilastollisesti merkitsevaksi (p = 0,006). Sukupuolittaiset erot eivit sen si-
jaan muodostuneet tilastollisesti merkitseviksi. Tytoistd 60,0 % (n = 12) ja pojista
42,3 % (n = 44) oli ohjattu aikaisemmin yksiloterapiaan. Yksikddn edelld luetelluista
tekijoista ei ollut tilastollisesti merkitsevasti yhteydessd aikaisempaan perheldhtoi-
seen hoitoon ohjautumiseen.
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Taulukko 5. Aikaisempi yksildterapiaan tai perhelahtdiseen hoitoon ohjautuminen.

Yksiloterapia Perheldhtoinen hoito tai kuntoutus
Kylla Ei Kylla Ei
Diagnoosiryhma (ICD-10) n (%) n (%)
ADHD 27 (40,9) 39(59,1) 19(28,8) 47(71,2)
ADHD ja kdytoshairio 14 (50,0) 14 (50,0) 6(21,4) 22(78,6)
Laaja-alainen kehityshirio 9 (56,3) 7 (43,8) 5(31,3) 11 (68,8)
Muut hairiot 6(42,9) 8(57,1) 3(21,4) 11 (78,6)
Lapsen ikd
Alle 7 vuotta 2(16,7) 10(83,3) 2(16,7) 10(83,3)
7-9 vuotta 29(50,9) 28 (49,1) 13(22,8) 44(77,2)
10-11 vuotta 14 (37,8) 23 (62,2) 11 (29,7) 26(70,3)
> 12 vuotta 11 (61,1) 7(38,9) 7(38,9) 11 (61,1)
Oireiden alkamisika
Lapsi enintdaan 7-vuotias 46 (54,1) 39 (45,9) 22(25,9) 63 (74,1)
Lapsi 8-vuotias tai vanhempi 10(27,0) 27 (73,0) 10(27,0) 27 (73,0)

5.4 Perhekuntoutuksen hyvaksyttavyys ja kdytannon soveltuvuus
5.4.1 Perhekuntoutukseen ohjautuminen

Lasten huoltajilta saadun tiedon mukaan perhekuntoutukseen lahettdvd taho oli
useimmiten joko perusterveydenhuolto (41,0 %) tai erikoissairaanhoidon lasten-
psykiatrian toimiala (40,2 %). Lastenneurologian toimiala oli ldhettdvand tahona
noin joka viidennelld lapsella (18,9 %). Lahettavalla taholla ei havaittu olevan tilas-
tollisesti merkitsevaa yhteytta lasten oirediagnoosien vaihteluun.

Seuraavaksi tarkastelun kohteena oli huoltajan ilmoittaman oireiden ilmaantumisian
yhteys lapsen ikddn kuntoutuksen alkaessa (taulukko 6). Erot osoittautuivat tilastol-
lisesti merkitseviksi (p < 0,001). Yleisend havaintona voidaan todeta, ettd aikajanne
tarkempiin kliinisiin tutkimuksiin ohjautumisen ja perhekuntoutuksessa aloittamisen
valilld on todennékoisesti lyhyempi alle kouluikiisilld lapsilla ja niilld, joilla oireilu

Taulukko 6. Lapsen oireiden ilmaantumisian yhteys lapsen ikdan perhekuntoutuksen alkaessa.

Lapsen ikd perhekuntoutuksen alkaessa

Alle 7 vuotta 7-9 vuotta 10-11 vuotta > 12 vuotta
Oireiden alkamisika n (%)
Lapsi enintadn 7-vuotias 12 (14,1) 48 (56,4) 19 (22,4) 6(7,1)

Lapsi 8-vuotias tai vanhempi - 9 (24,4) 17 (45,9) 11 (29,7)
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on alkanut aikaisintaan kahdeksan vuoden idssé. Toisaalta tulokset viittaavat myds
sithen, ettd osa tutkimusaineiston lapsista oli aloittanut perhekuntoutuksen aikaisin-
taan 10-vuotiaana (20,2 % koko aineistosta, n = 25), mutta kyseisten lasten oireilun
selvittamiseksi kdynnistetyista kliinisistd tutkimuksista oli kulunut jo useampi vuosi.

Huoltajilta saadun tiedon mukaan perhekuntoutus péddsi alkamaan keskimadrin
kolme kuukautta kuntoutukseen hakeutumisesta. Kolme neljasosaa perheisti oli il-
moituksensa mukaan pédssyt aloittamaan perhekuntoutuksen 3,5 kuukauden sisalla
kuntoutukseen hakeutumisesta. Viiden perheen osalta aikajianne kuntoutukseen ha-
keutumisen ja kuntoutuksen aloituksen vililld oli venynyt yli puolen vuoden mit-
taiseksi, mutta syy tdhén jai avoimeksi. Perhekuntoutukseen ohjautumista koskevia
kasityksid on havainnollistettu tarkemmin taulukossa 7. Vaikka reilu neljasosa per-
heistd (28,5 %) olisi kenties kaivannut helpommin saatavilla olevaa tietoa kuntoutuk-
sesta, enemmiston mielestd itse kuntoutukseen hakeutuminen vaikutti olevan melko
vaivatonta (88,3 %). Lisdksi perheet kokivat saaneensa tarvittaessa tietoa kuntoutuk-
sesta ennen kaikkea palveluntuottajilta ja ldhettdvalta taholta. Toisaalta noin joka
kymmenes perhe ilmoitti, ettd kuntoutuspiitds, kuten myds kuntoutuksen aloitus,
eivit olleet toteutuneet heidan perheensa kannalta aivan optimaalisesti.

Taulukko 7. Perheiden kokemukset kuntoutukseen ohjautumisesta?.

Taysin samaa Jokseenkin Jokseenkin eri  Taysin eri
mieltd samaa mielta mieltd mieltd
n (%)
Tietoa kuntoutuksesta helposti
saatavilla 21(17,6) 64 (53,8) 28 (23,5) 6 (5,0)
Kuntoutukseen hakeutuminen
riittavan vaivatonta 55 (45,8) 51 (42,5) 12 (10,0) 2(1,7)
Lisatietoa saatavilla tarvittaessa
lahettdvaltd taholta 51 (42,9) 56 (47,1) 12 (10,1)
Lisatietoa saatavilla tarvittaessa
palveluntuottajalta 82 (68,9) 33(27,7) 3(2,5) 1(0,8)
Lisatietoa saatavilla tarvittaessa
Kelan edustajilta 13(11,3) 38(33,0) 40 (34,8) 24(20,9)
Paatos kuntoutukseen padasemisesta
on tullut riittavan nopeasti 71(59,2) 36 (30,0) 9(7,5 43,3
Kuntoutus on alkanut perheemme
kannalta riittavan nopeasti 72 (60,5) 35(29,4) 9(7,6) 3(2,5)

Tieto kerdttiin ennen varsinaista aloituskyselya, joten tietoa ei ole saatavilla erikseen lasten dideiltd ja isiltd.
Tulkintaohje: "Missa madrin seuraavat perhekuntoutuksen ohjautumista koskevat vaittamat kuvaavat sinun kokemuksiasi?”.
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5.4.2 Lasten huoltajien osallistuminen perhekuntoutukseen

Seuraavaksi tarkastelimme lasten perhemuodon ja erityisesti isien osallistumisen yh-
teyttd lasten diagnoosiryhmiin ristiintaulukoinnin avulla. Vaikka tulokset eivit talta
osin muodostuneet tilastollisesti merkitseviksi, taulukossa 8 esitetyt tutkimushavain-
not kuitenkin osoittavat, ettd uusperheiden, kuten myds lapsen biologisen isdn pois-
saolon, suhteelliset osuudet muodostuivat suurimmiksi niilld lapsilla, joille oli ase-
tettu ADHD- ja kaytoshdiriodiagnoosi. Jatkoanalyysit antoivat lisdksi viitteita siita,
ettd isien osallisuus oli yhteydessd ennen kaikkea kuntoutukseen osallistuvan lapsen
perhemuotoon (p < 0,001). Esimerkiksi ydinperheissd isdn osallistuminen tutkimuk-
seen oli ilmeinen (90,8 %), mutta uusperheiden (56,3 %) ja yksinhuoltajaperheiden
(55,6 %) kohdalla isien ja isdpuolten osallistuminen tutkimukseen oli selvasti vahai-
sempdd (ei ndy taulukosta). Toisaalta on syytd muistaa, ettd tutkimusaineistomme ei
tavoita isien perhekuntoutukseen osallistumista aivan tdydellisesti. On mahdollista,
ettd esimerkiksi etdhuoltajat osallistuvat tapaamisiin satunnaisesti jossain kuntou-
tuksen vaiheessa ja jaavit taten tarkastelun ulkopuolelle.

Taulukko 8. Perhemuotojen ja isien osallistumisen yhteys lasten diagnoosiryhmiin.

Lasten diagnoosiryhmat

ADHD ja Laaja-alaiset

ADHD kaytoshairio kehityshairiot Muut hairiot
Perhemuoto n (%)
Ydinperhe 36 (54,6) 11 (39,3) 10 (62,4) 8(57,2)
Uusperhe 15(22,7) 11(39,3) 3(18,8) 3(21,4)
Yksinhuoltaja 15(22,7) 6(21,4) 3(18,8) 3(21,4)
Yhteensd 66 (100,0) 28(100,0) 16 (100,0) 14 (100,0)
Biologinen isd tai isdpuoli mukana
Kylla 51(77,3) 16 (57,1) 13(81,3) 12(85,7)
Ei 15(22,7) 12 (42,9) 3(18,8) 2(14,3)
Yhteensa 66 (100,0) 28(100,0) 16 (100,0) 14 (100,0)
Biologinen isa mukana
Kylla 44 (66,7) 15 (53,6) 12 (75,0) 12(85,7)
Ei 22 (33,3) 13 (46,4) 4(25,0) 2(14,3)
Yhteensa 66(100,0) 28(100,0) 16 (100,0) 14(100,0)

5.4.3 Huoltajien arvio perhekuntoutuksen aloitusvaiheesta

Seuraavaksi analysoimme seurantatutkimuksen aloituskyselyyn osallistuneiden
huoltajien kdsityksid monimuotoisen perhekuntoutusprosessin aloitusvaiheesta (tau-
lukko 9, s. 32). Aitien ja isien vastausten prosenttijakaumat on esitetty erikseen. Tu-
losten perusteella voidaan todeta, ettd huoltajien kdsitykset perhekuntoutuksen aloi-
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tusjaksosta olivat kokonaisuudessaan myonteisid. Seka aidit ettd isdt olivat padosin
sitd mieltd, ettd heiddn toiveensa ja ndkemyksensa olivat tulleet kuulluksi. Enemmis-
to dideistd ja isistd oli my0s sitd mieltd, ettd kuntoutusyhteistyon eri osapuolilla oli
yhteinen ndkemys lapsen vahvuuksista ja keskeisistd haasteista ja ettd kuntoutukselle
asetetut tavoitteet olivat selkeitd ja liittyvat perheen arkeen. Toisaalta tulokset myds
osoittivat, ettd lapsen huoltajat olisivat kenties kaivanneet vield enemmin tietoa eten-
kin alkavan perhekuntoutusprosessin sisdllostd ja kenties enemméan mahdollisuuksia
vaikuttaa toteutusaikatauluihin. Tosin tutkimusaineiston ditien ja isien kasitykset oli-
vat ndiltakin osin varsin myonteisia.

Taulukko 9. Huoltajien kasitykset LAKU-kuntoutusohjelman aloitusvaiheesta (%).

Taysin Jokseenkin Jokseenkin Taysin
samaa mieltd samaa mieltd  eri mieltd erimielta

Ridit % (Isét %)

Olen saanut riittavasti tietoa kuntoutus-

ohjelman sisallostd 53,0 (42,7) 43,6 (48,8) 3,4 (6,1) -(2,4)
Olen saanut mahdollisuuden vaikuttaa

toteutusaikatauluihin 61,5 (47,6) 35,9 (47,6) 1,7 (2,4) 0,9 (2,4)
Perheemme toiveet ja ndkemykset ovat

tulleet kuulluksi 82,1 (66,7) 17,1 (32,1) 0,9() -(1,2)
Kuntoutusyhteistyon eri osapuolilla yhteinen

nakemys lapsen keskeisista haasteista 72,2 (60,5) 26,1 (35,8) 0,9(1,2) 0,9 (2,5
Kuntoutusyhteistydn eri osapuolilla

yhteinen nakemys lapsen vahvuuksista 67,8 (55,0) 29,6 (43,8) 1,7 () 0,9 (1,3)
Kuntoutusyhteistydn eri osapuolilla yhteinen

nakemys tavoitteista 67,8 (50,6) 29,6 (46,9) 2,6(1,2) -(1,2)
Kuntoutukselle asetetut tavoitteet ovat

selkeitd, lapsen ja perheen arkeen liittyvia 66,7 (55,6) 29,8 (40,7) 3,5(2,5) -(1,2)

Tulkintaohje: "Missda madrin seuraavat perhekuntoutuksen aloitusjaksoa koskevat vaittamat kuvaavat sinun kokemuksiasi?”.

5.4.4 Ennakkokasitykset monimuotoisen perhekuntoutuksen toteutustavoista

Enemmistd lapsista oli sitd mieltd, ettd heiddn toiveensa oli huomioitu hyvin tai erit-
tdin hyvin (79,6 %) kuntoutukseen ohjautumisessa ja kuntoutusta suunniteltaessa.
Pieni osa lapsista (3,9 %) kuitenkin koki, ettei heiddn toiveitaan kuunneltu. Taulu-
kossa 10 (s. 33) on tarkasteltu tarkemmin lasten ennakkokasityksia perhekuntou-
tusohjelman keskeisista toteutustavoista eli lasten suhtautumista kotona ja koulussa
tapahtuvaan kuntoutukseen. Enemmisto lapsista ajatteli, ettd tyontekijoiden jalkau-
tuminen kodin ja péivdkodin tai koulun arkeen on hyvi tai melko hyva asia. Toisaalta
reilu viidesosa oli hieman epdilevilld kannalla kuntoutuksen keskeisié toteutustapoja
kohtaan. Tamén lisdksi 10,9 % ajatteli kotiin jalkautumisesta olevan ainakin pienta
haittaa. 15,5 % prosenttia vastanneista lapsista puolestaan ilmaisi suhtautuvansa kiel-



Kelan monimuotoiseen perhekuntoutukseen ohjautuminen ja perheenjdsenten kuntoutustoiveet 33

teisesti siihen, ettd tyontekijit tulevat paivakotiin tai kouluun. Lasten sukupuolella
ei havaittu olevan yhteyttd heiddn kuntoutuksen toteutusta koskeviin ennakkokasi-
tyksiinsd, mutta lasten ikd korreloi sen kanssa, miten he suhtautuvat paivakodin tai
koulun arkeen jalkautumiseen. Toisin sanoen vanhemmat lapset (r = 0,21, p = 0,026)
suhtautuivat kielteisemmin siihen, ettd tyontekijit tulevat myds kouluun.

Taulukko 10. Lasten ennakkokasitykset kuntoutuksen toteutuksesta.

Hyvd asia  Melko hyvd asia  Enoleihanvarma Haittaavahdan Haittaa paljon

n (%)
Kotikéynnit 43(39,1)  29(26,4) 26 (23,6) 5 (4,5) 7(6,4)
Kaynnit pdivakodissa/
koulussa 35(31,8)  33(30,0) 25(22,7) 10(9,1) 7 (6,4)

Tulkintaohje: ”Mitd ajattelet siitd, etta tyontekijat tulevat kdaymaan kotona ja paivakodissa/koulussa?”.

Seuraavaksi tarkastelimme (taulukko 11) lasten huoltajien suhtautumista LAKU-per-
hekuntoutuksen toteutustapoihin (tietoa ei saatavilla erikseen isilta ja dideiltd). Tu-
losten perusteella huoltajat ajattelivat lapsen yksilotapaamisista olevan odotettavissa
huomattavaa apua kuntoutukseen osallistuvalle lapselle ja perheelle (93,3 %). Myos
ennakkokasitykset vanhempaintapaamisia kohtaan olivat varsin mydnteisid, vaikka
noin viidesosa suhtautui kenties hieman epadillen niistd saatavaan apuun ainakin en-
nen varsinaisten kdyntikertojen alkamista. Perhetapaamisiin kohdistetut ennakkoka-

Taulukko 11. Huoltajien ennakkokasitykset® perhekuntoutuksen toteutustavoista.

Erittdin paljon  Paljon Jonkinverran  Vdhdn Ei lainkaan
n (%)
Lapsen yksilGtapaamiset 60 (50,0) 52 (43,3) 8(6,7)
Vanhempaintapaamiset 42 (35,0) 52(43,3) 25(20,8) 1(0,8)
Perhetapaamiset palvelun-
tuottajan tiloissa 34 (28,6) 59 (49,6) 26 (21,8)
Perhetapaamiset kodin
arjessa 39 (33,1) 51 (43,2) 23(19,5) 5(4,2)
Tapaamiset pdivakodin ja
koulun arjessa 53 (44,2) 41 (34,2) 23(19,2) 3(2,5)
Vanhempainryhmat ja
vertaistuki 27(23,1) 29 (24,8) 41 (35,0) 15(12,8) 5(4,3)
Kuntoutusviikonloput 35,9 (42) 30,8 (36) 22,2 (26) 7,7 (9) 3,4 (4)

2Tieto kerattiin ennen varsinaista aloituskyselyd, eikd tietoa ole saatavilla erikseen lasten dideiltd ja isiltd.
Tulkintaohje: ”Missa maarin uskot [taulukossa nimetyistd] perhekuntoutuksen toteutustavoista olevan apua kuntoutukseen osal-
listuvan lapsen ja perheesi tilanteeseen?”
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sitykset olivat hyvin samansuuntaisia kuin suhtautuminen vanhempaintapaamisiin.
Valtaosa ajatteli, ettd palveluntuottajan toimitiloissa ja kotona tapahtuvista perheta-
paamisista on odotettavissa vahintadnkin paljon apua heidin lapsensa ja perheensa
tilanteeseen, mutta noin viidesosa suhtautui tdimén tyyppisten tapaamismuotojen
soveltuvuuteen hieman neutraalimmin. Liséksi pieni osa perheisté ilmaisi, ettd per-
hetapaamisista tulee todennékoisesti olemaan vain vahédn apua heiddn perheensa ti-
lanteeseen.

Vanhempainryhmiin ja perheviikonloppuihin suhtautuminen tuotti suurimman
vaihtelun tutkimusaineistossamme. Yhtdaltd 47,9 % perheistd ajatteli, ettd vanhem-
painryhmistd on odotettavissa apua heiddn perheensa tilanteeseen. Toisaalta noin
kuudesosa (17,1 %) ajatteli ennakkoon, ettd vanhempainryhmien soveltuvuus heiddn
perheensi tilanteeseen on véhiista tai ettd niistd ei ole lainkaan apua. Kuntoutusvii-
konloppujen soveltuvuuteen suhtautuminen oli mydnteisempéé kuin vanhempain-
ryhmiin suhtautuminen, silld 66,7 % perheista ajatteli niistd tulevan olemaan paljon
tai erittdin paljon apua. Vastaavasti noin joka kymmenes vastaaja (11,1 %) suhtautui
varauksella kuntoutusviikonloppujen soveltuvuuteen heidén tilanteessaan.

5.4.5 Lasten toiveet perhekuntoutukselle

Lasten kuntoutusta koskevien toiveiden jakaumissa ei ollut havaittavissa suuria eroa-
vaisuuksia. Lapset toivoivat ensinnékin (52,3 %) saavansa apua keskittymiskykynsa
vahvistamiseksi, ja 41,2 % vastanneista lapsista toivoi saavansa vdhintdan melko pal-
jon apua oppimisen tueksi. Vastaavasti 45,5 % lapsista toivoi apua mindkuvaan (itse-
luottamuksen vahvistumiseen) liittyvissd kysymyksissd. My6s toiminnanohjauksen
haasteet tulivat esille lasten esittdmissd kuntoutustoiveissa, silld 47,2 % lapsista toivoi

Taulukko 12. Lasten toiveet kuntoutukselle.

Ei lainkaan /
Toivon, etti perhekuntoutuksen Erittdin paljon  Melko paljon  Vahan Ei tarvetta
myota... n (%)
...0pin asioita paremmin paivakodissa/
koulussa 20(18,3) 25(22,9) 34(31,2) 30 (27,5)
...opin keskittymaan paremmin 27 (24,8) 30 (27,5) 33(30,3) 19(17,4)
...opin luottamaan itseeni 22 (20,0) 28 (25,4) 30(27,3) 30(27,3)
...opin toimimaan paremmin erilaisissa
arkitilanteissa 20 (18,5) 31(28,7) 35(32,4) 22 (20,4)
...saan kavereita 24(22,2) 15(13,9) 28 (25,9) 41 (38,0)
...suhteeni perheenjaseniini muuttuu
paremmaksi 24(22,2) 21(19,3) 33(30,3) 31(28,4)

Tulkintaohje: ”Millaisia toiveita sinulla on perhekuntoutuksen suhteen?”.



Kelan monimuotoiseen perhekuntoutukseen ohjautuminen ja perheenjdsenten kuntoutustoiveet 35

apua erilaisissa arkitilanteissa toimimiseen. Ihmissuhteita koskevien osioiden osalta
36,1 % lapsista toivoi vdhintddn melko paljon apua kaverisuhteiden luomisessa ja
41,3 % toivoi puolestaan apua kodin ihmissuhteiden vahvistamisessa.

5.4.6 Huoltajien toiveet perhekuntoutukselle

Huoltajien lapsikohtaisten toiveiden tarkastelut osoittivat, ettd didit ja isat kaipasi-
vat apua eritoten lapsen haastavan kayttdytymisen ohjaamisessa sekd myos lapsen
keskittymiskykyyn liittyvissa kysymyksissa (taulukko 13). Lapsen haastavan kayttay-
tymisen aiheuttamien pulmatilanteiden ratkaisemisen liséksi didit toivoivat korostu-
neemmin apua myds lapsen itsetuntoon ja tunne-eldmaan liittyvissd kysymyksissa.
Niiltd osin erot ditien ja isien kesken olivat tilastollisesti merkitsevid (p < 0,01). Mui-
den osioiden osalta ei havaittu tilastollisesti merkitsevié eroja.

Taulukko 13. Huoltajien esittamat lapsen kasvua ja kehitysta koskevat toiveet.

Ei lainkaan /
Toivon, etté perhekuntoutuksen Erittdin paljon  Melko paljon  Vahdn Ei tarvetta
myoti... Aidit % (Isit %)
...lapsen oppimiskyky vahvistuu 23,3 (22,6) 25,9 (31,0) 31,9 (33,3) 19,0 (13,1)
...lapsen keskittymiskyky vahvistuu 44,2 (42,6) 37,2 (33,3) 14,0 (18,5) 4,7 (5,6)
...lapsen itsetunto vahvistuu 55,7 (29,4) 31,3 (42,4) 9,6 (23,5) 3,5 (4,7)
...lapsen kaverisuhteet vahvistuvat 43,9 (18,8) 26,3 (40,0) 18,4 (28,2) 11,4 (12,9)

...lapsen tunne-elaman (esim.
alakuloisuus) haasteet vahenevit 40,4 (22,4) 34,2 (29,4) 14,9 (32,9) 10,5 (15,3)

...lapsen haastava ja vaikeasti hallittava
kayttaytyminen vahenee 60,0 (35,3) 20,9 (36,5) 17,4 (23,5) 1,7 (4,7)

Tulkintaohje: ”Millaisia toiveita ja odotuksia sinulla on perhekuntoutuksen suhteen lapsen kasvua ja kehitysta koskien?”.

Vanhemmuutta ja perhe-elimdd koskevien toiveiden osalta didit (86,2 %) ja isdt
(79,5 %) toivoivat ennen kaikkea tukea lapsen vahvuuksien tunnistamisessa (tauluk-
ko 14, s. 36). Toisaalta didit ilmaisivat korostuneemmin tuen tarvetta omaan jaksami-
seensa liittyvissd kysymyksissa sekd toivoivat saavansa tukea perheensisdisen kom-
munikaation ja omien tunteiden séitelyn vahvistamiseksi. Aidit ndyttivét kaipaavan
my0s isid enemmadn tukea kodin ja pdivikodin tai koulun viliseen yhteistyohon.
Tulokset osoittivat my®ds, ettd tiedollista tukea, rajojen asettamista, yhdessdolon ta-
poja ja kouluyhteisty6ta koskevat toiveet jakoivat tutkimusaineiston karkeasti ottaen
kahtia. Noin puolet aineiston huoltajista, sukupuoleen katsomatta, toivoi vahintdan-
kin melko paljon tukea vanhemmuuteen ja perhe-elamain liittyviin kysymyksiin.
Vastaavasti noin puolet huoltajista ei nayttdnyt kaipaavan ainakaan suuremmin apua
nykytilanteeseensa nailtd osin.
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Taulukko 14. Vanhemmuutta ja perhe-elamaa koskevat toiveet.

Ei lainkaan /

Erittdin paljon Melko paljon  Véhdn Ei tarvetta
Toivon, ettd perhekuntoutus... Ridit % (Isit %)
...antaa lisatietoa lapsen kasvun ja
kehityksen haasteista 20,0 (13,3) 36,5 (39,8) 35,7 (44,6) 7,8 (2,4)
..auttaa tunnistamaan lapsen vahvuuksia ja
voimavaroja 44,0 (26,5) 42,2 (53,0) 12,1(19,3) 1,7(1,2)
...vahvistaa jaksamistani lapsen
vanhempana 34,5(19,3) 40,5 (31,3) 22,4 (39,8) 2,6 (9,6)
...vahvistaa keinojani asettaa lapselle
johdonmukaiset rajat 22,6 (13,3) 31,3 (31,3) 33,0 (38,6) 13,0 (16,9)
...vahvistaa kykyjani saddella omia tunteitani
toimiessani lapsen kanssa 29,2 (14,5) 33,6 (26,5) 30,1 (50,6) 7,1(8,4)
..vahvistaa perheenjdsenten keskindistd
kommunikointia 44,8 (20,5) 28,4 (32,5) 22,4 (39,8) 4,3(7,2)
...auttaa perhettdimme |6ytamaan yhdessa-
olon tapoja 24,6 (23,2) 33,3 (25,6) 30,7 (37,8) 11,4 (13,4)
...vahvistaa kodin ja p-kodin/koulun valista
yhteistyéta 15,5 (8,4) 29,3(21,7) 34,5 (54,2) 20,7 (15,7)

Tulkintaohje: ”Millaisia toiveita ja odotuksia sinulla on perhekuntoutuksen suhteen vanhemmuuteen ja perhe-elamaan liittyen?”.

5.4.7 Huoltajien esittamien kuntoutustoiveiden korrelaatiotarkastelu

Taulukossa 15 (s. 37) on havainnollistettu tutkimukseen osallistuneiden 4itien ja isien
esittimien kuntoutustoiveiden (ks. taulukot 13-14, s. 35-36) korrelaatiomatriisi. Ai-
tien tulokset on esitetty diagonaalin alapuolella ja isien tulokset on vastaavasti esitet-
ty diagonaalin yldpuolella. Lisdksi kahden muuttujan véhintddn kohtalainen yhteis-
vaihtelu (r, > 0,30) on esitetty lihavoituna. Ajatusviiva tarkoittaa puolestaan siti, ettd
kahden muuttujan keskindinen riippuvuus osoittautui tilastollisesti ei-merkitsevaksi.

Aitien lapsikohtaisten kuntoutustoiveiden korrelaatiotarkastelut osoittivat, ettd ne
aidit, jotka toivoivat saavansa apua lapsen oppimisvaikeuksiin, toivoivat saavansa
apua my6s lapsen keskittymiskyvyn haasteisiin (r, = 0,49, p < 0,001). Aitien esittdmit
lapsen oppimis- ja keskittymiskykyéd koskevat toiveet olivat lisdksi yhteydessa lap-
sen mindkuvan (r, = 0,30-0,33, p < 0,001) vahvistamista koskeviin tuen tarpeisiin.
Toisaalta ditien ilmaisemat lapsen oppimista ja keskittymiskykya koskevat kuntou-
tustoiveet eivdt olleet yhteydessa lapsen kaverisuhteiden tai tunne-elaman ja kéyt-
taytymisen haasteisiin. Sen sijaan ditien toive lapsen tunne-eldmén haasteiden (esim.
alakuloisuuden) helpottamiseksi ennakoi avun tarvetta my6s lapsen kaverisuhteiden
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ja itsetunnon tukemisessa (r, = 0,30-0,47, p < 0,001). My®&s lapsen tunne-eliman ja
kayttdytymisen haasteiden tuen tarpeiden keskindinen yhteys osoittautui tilastolli-
sesti merkitsevaksi ditien aineistossa (r, = 0,26, p = 0,005).

Lapsen oppimisen ja kehittymiskyvyn vaikeuksiin liittyva avuntarve ennakoi dideilld
ennen kaikkea lapsen kasvua ja kehitystd koskevia tiedollisia tarpeita (r, = 0,30-0,34,
p < 0,001). Lapsen tunne-eldmain ja kayttaytymisen haasteet olivat sen sijaan selvasti
laaja-alaisemmin yhteydessd vanhemmuutta ja perhe-eldimad koskeviin tekijoihin.
Tulosten perusteella lapsen tunne-elamdn haasteet (esim. alakuloisuus) ennakoivat
erityisesti ditien esittdmid tuen tarpeita lapsen vahvuuksien tunnistamisessa (r = 0,38,
p < 0,001), oman jaksamisen tukemisessa (r, = 0,43, p < 0,001) ja perheenjdsenten
keskindisen kommunikoinnin sekd yhdessiolon vahvistamisessa (r, = 0,30-0,47,
p < 0,001). Lapsen kéyttaytymisen pulmat puolestaan ennakoivat ditien tuen tarvetta
oman jaksamisen ja omien tunteiden sditelyn tukemisessa (r, = 0,35-0,41, p < 0,001),
samoin kuin rajojen asettamisessa lapselle (r, = 0,34, p < 0,001). Kdytosoireiden mer-
kitys korostui my0s siind, ettd ditien toive lasten itsekontrollin vahvistamiseksi oli
yhteydessd toiveeseen, ettd perhekuntoutus vahvistaisi kodin ja lapsen pdivikodin
tai koulun keskindistd yhteistyota (r, = 0,21, p = 0,026). Tulosten perusteella erityisen
huomionarvoista on se, ettd ditien esittimien vanhemmuutta ja perhe-elamaa koske-
vien kuntoutustoiveiden yhteisvaihtelu oli muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta
laaja-alaista.

Isien esittdmien lapsikohtaisten kuntoutustoiveiden korrelaatiotarkastelut osoittivat,
ettd isdt, jotka toivoivat saavansa apua lapsen oppimisvaikeuksiin, toivoivat hekin
saavansa apua erityisesti lapsen keskittymiskyvyn haasteisiin (r, = 0,60, p < 0,001). Ja
kuten dideilld, myo6skdan isien ilmaisemat lapsen oppimista ja keskittymiskykya kos-
kevat kuntoutustoiveet eivit olleet yhteydessa lapsen kaverisuhteiden tai tunne-eld-
mén haasteisiin. Edelleen, isien esittimait toiveet lapsen tunne-elamén haasteiden
(esim. alakuloisuus) helpottamiseksi ennakoivat tuen tarvetta myos lapsen kaveri-
suhteiden ja itsetunnon vahvistamisessa (r, = 0,37-0,48, p < 0,001). Keskeisin ero
huoltajien vililld oli siind, ettd isien esittima toive lapsen haastavan kayttdytymisen
tukemiseksi ennakoi tulosten perusteella my6s lapsen oppimis- ja keskittymiskykyyn
sekd itsetuntoon liittyvda kuntoutustarvetta.

Toinen keskeinen ero huoltajien vililld oli siind, ettd isien esittdmat lapsikohtaiset
kuntoutustoiveet ennakoivat todenndkdisemmin tarvetta kodin ja lapsen péivako-
din tai koulun vélisen yhteistyon vahvistamiseksi. Muilta osin isien tulokset olivat
kuitenkin hyvin samankaltaisia kuin dideilld. Lapsen oppimisen ja kehittymiskyvyn
vaikeuksiin liittyva avuntarve ennakoi isilld etenkin lapsen kasvua ja kehitystd kos-
kevia tiedollisia tarpeita (r, = 0,30-0,34, p < 0,001). Lapsen tunne-elimaa ja kayttay-
tymistd koskevat tuen tarpeet olivat puolestaan laaja-alaisesti yhteydessd vanhem-
muutta ja perhe-eldmdi koskeviin tuen tarpeisiin. Lisaksi erilaisten vanhemmuutta
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ja perhe-elamaa koskevien kuntoutustoiveiden yhteisvaihtelu oli laaja-alaista, kuten
havaittiin myos dideilld.

5.4.8 Lasten ja huoltajien kuntoutustoiveiden kumuloituminen

Lopuksi huoltajien esittdmista kuntoutustoiveista laadittiin summamuuttujat, joi-
den tarkoituksena oli havainnollistaa lasten (taulukko 12, s. 34) ja heidan huolta-
jiensa (taulukot 13-14) esittdmien kuntoutustoiveiden kumuloitumisen vaihtelua
tutkimusaineistossamme. Summamuuttujat muodostettiin siten, ettd lasten kohdalla
vaihtoehdoille "vdhdn” tai "ei lainkaan” annettiin arvo 0, ja vaihtoehdot "melko pal-
jon” ja “erittdin paljon” saivat vastaavasti arvon 1. Tdten lasten kuntoutustoiveiden
kumuloitumista kuvaavan summamuuttujan arvot vaihtelivat valilla 0-6.

Tulosten perusteella — ei esitetty taulukossa - hieman vajaa kolmannes lapsista
(29,2 %) ilmoitti, etteivat he kaivanneet kiytossa olleiden kysymyksenasettelujen va-
lossa apua nykytilanteeseensa. Reilu viidesosa lapsista (21,7 %) kaipasi vahintdankin
melko paljon apua yhteen tai kahteen nimettyyn osa-alueeseen, ja tismilleen saman-
suuruinen osa lapsista (21,7 %) toivoi saavansa apua kolmeen tai neljadn taulukos-
sa 12 (s. 34) nimettyyn osa-alueeseen. Reilu neljasosa (27,3 %) tutkimusaineiston
lapsista sen sijaan toivoi vahintdan melko paljon apua viiteen tai kuuteen nimettyyn
osa-alueeseen.

Huoltajien toiveista muodostettiin samalla tavoin summamuuttuja kuin lapsen toi-
veista ("ei lainkaan tarvetta — vahdn” = 0; “melko paljon - erittdin paljon” = 1). Taten
lapsikohtaisten toiveiden kumuloituminen vaihteli vililld 0-6, ja vanhemmuutta ja
perhe-elamaa koskevat toiveet vastaavasti vlilla 0-8. Lapsi- ja perhekohtaiset toiveet
huomioon ottava summamuuttuja vaihteli taten valilla 0-14.

Tulosten perusteella didit ilmaisivat voimakkaammin lapseen, vanhemmuuteen ja
perhe-eldméan kohdistuvia toiveita ja odotuksia kuin isit (p < 0,05) (taulukko 16,
s. 40). Valtaosalla kuntoutukseen osallistuvien lasten dideistd (92,7 %), kuten myds
enemmistolla isistd (78,4 %), oli melko laaja-alaisesti lapsen kasvuun ja kehitykseen
kohdistuvia odotuksia ja toiveita. Vanhemmuutta ja perhe-elamaa koskevien kun-
toutusodotusten osalta jokseenkin vastaavien ryhmien (4-8 toivetta) suhteelliset
osuudet muodostuivat ditien (76,6 %) ja isien (52,5 %) osalta hieman pienemmiksi.
Tulokset osoittivat myds, ettd runsaasti vanhemmuuteen ja perhe-eldmaan liittyvid
odotuksia ilmaisseiden ditien (30,7 %) ja isien (26,9 %) alaryhmien koot eivit kui-
tenkaan eronneet merkittavasti toisistaan. Tarkasteltaessa lahemmin seka lapsiin ettd
perhe-elamédn liittyvien kuntoutustoiveiden kumuloitumista havaittiin, ettd ldhes
puolet dideistd (44,3 %) ja vajaa kolmasosa isistd (30,1 %) ilmaisi laaja-alaisesti lap-
seen, vanhemmuuteen ja perhe-elamaan kohdistuvia kuntoutustoiveita.
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Taulukko 16. Huoltajien kuntoutustoiveiden kumuloituminen.

Aidit (n = 106-111) Isét (n = 80-83)
n (%)
Lapsikohtaiset toiveet
Ei toiveita - 3(3,6)
1-2 toivetta 8(7,3) 15(18,0)
3-4 toivetta 47 (42,7) 33(39,8)
5-6 toivetta 55 (50,0) 32 (38,6)
Vanhemmuutta ja perhe-elamaa
koskevat toiveet
Ei toiveita 3(2,7) 7(8,5)
1-3 toivetta 23(20,7) 32 (39,0)
4-6 toivetta 51 (45,9) 21 (25,6)
7-8 toivetta 34 (30,7) 22(26,9)
Kaikki toiveet yhteensa
Ei toiveita - 2(2,4)
1-4 toivetta 7 (6,5) 8(10,1)
5-7 toivetta 22 (20,8) 31(38,7)
8-10 toivetta 30 (28,4) 15(18,8)
11-14 toivetta 47 (44,3) 24(30,1)

Tulkintaohje: Summamuuttuja on muodostettu taulukoissa 13 ja 14 esitetyista muuttujista.
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6 Pohdinta

Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa kuvailevaa tietoa Kelassa kehitteilld olevaan
monimuotoiseen perhekuntoutusohjelmaan (LAKU) ohjatuista ja seurantatutkimuk-
sen aloituskyselyyn osallistuneista lapsista ja perheistd sekd perheenjisenten kun-
toutukseen kohdistamista toiveista. LAKU-perhekuntoutus on tarkoitettu perheille,
joissa 5-12-vuotiaalla lapsella on todettu neuropsykiatrista oireilua ja mahdollisesti
muita samanaikaisia tunne-elaman ja kdyttaytymisen haasteita. Perhekuntoutusta to-
teutetaan neljdlla paikkakunnalla, joten tutkimuksen tarkoituksena oli lisaksi tuottaa
tietoa psykososiaaliseen perheinterventioon ohjatuista lapsiperheistd Suomessa.

Tulokset osoittivat, ettd enemmisto tutkimusaineiston lapsista oli poikia, ja ikédvaih-
telusta huolimatta valtaosa perhekuntoutukseen ohjatuista lapsista oli 7-11 vuo-
den ikiisid. Noin kolmelle neljasosalle tutkimusaineiston lapsista oli asetettu joko
ADHD-diagnoosi tai ADHD-diagnoosi yhdistettyna kiytosoireiluun. Nama havain-
not ovat yhteneviisid aikaisemman tutkimustiedon kanssa: erityistason perheinter-
ventioihin ohjaamisessa korostuvat tyypillisesti lapsen vaikea-asteinen ADHD ja
kaytosoireilu, minka lisdksi hoitoon ohjatut lapset ovat todennidkdisemmin poikia
(Abikoft ym. 2002; Suvisaari ja Manninen ym. 2009; Santalahti ym. 2009; Schoe-
maker ym. 2012). On my6s mahdollista, ettéd lasten negatiivinen emotionaalisuus ja
haastava kdyttaytyminen saavat perheet hakemaan apua tilanteeseensa (Frick ja Nigg
2012, 97). Lisdksi tutkimuksemme tulokset osoittivat my®os, ettd ADHD-diagnoosin
saaneilla lapsilla oli todenndkéisemmin ladkehoito kuin lapsilla muissa diagnoosi-
ryhmissd. Lapsilla ja perheilld saattoi olla my6s aikaisempaa hoitohistoriaa erikois-
sairaanhoidon osastohoidosta tai lastensuojelun perhetyostd, ja osalla lapsista oireilu
oli alkanut jo ennen kouluikdd. Nama havainnot kertonevat siiti, ettd perhekuntou-
tukseen ohjattujen lasten oireilun haitta-asteessa on huomattavaa vaihtelua. Tama
on melko tyypillinen havainto my6s kansainvilisissd perheinterventiotutkimuksissa
(Menting ym. 2013; Heinrichs ym. 2014; Tarver ym. 2014).

Edelliseen kappaleeseen viitaten osalle lapsista monimuotoinen perhekuntoutusoh-
jelma toteutuu niin sanottuna multimodaalihoitona eli psykososiaalisen tuen ja laa-
kehoidon yhdistelména (Van der Oord ym. 2008; Fabiano ym. 2015). Toisaalta joille-
kin perheille perhekuntoutusohjelma on erddnlainen varhainen ja ennalta ehkaiseva
interventio (esim. alle kouluikdisten lasten perheille), kun taas osalla vanhemmista
lapsista ja perheistd on kokemusta erilaisista erityistason palveluista. Muun muas-
sa huoltajien ilmoittama lapsen oireiden varhaisempi ilmaantumisikd oli tulosten
perusteella yhteydessd aikaisempaan hoitoonohjaukseen. Tutkimusaineistomme
perheille tarjotuissa hoito- ja kuntoutusvalikoimissa korostuivat lapsen yksilotera-
peuttiset menetelméat. Aikaisemmat kokemukset perheldhtoisistd hoitomuodoista,
erityisesti vanhempainohjauksesta, olivat sen sijaan suhteellisen vahdisid, vaikka tas-
sd kohderyhmissa psykososiaalisen tuen tulisi perustua ensisijaisesti strukturoituun
vanhempainohjaukseen (Chronis ym. 2004; Eyberg ym. 2008; Lee ym. 2012; Menting
ym. 2013; Daley ym. 2014; Fabiano ym. 2015 ym.). Tosin palvelujdrjestelmad koske-



Kelan monimuotoiseen perhekuntoutukseen ohjautuminen ja perheenjdsenten kuntoutustoiveet 42

via tulkintoja tulee tehda erittdin varovasti, koska kyseessa on ensisijaisesti kuvaileva
tutkimus Kelassa kehitteilld olevaan monimuotoiseen perhekuntoutukseen ohjatuis-
ta lapsista ja heidan perheistddan. Tutkimuksessa mukana olevien palveluntuottajien
toimipisteistd kolme sijaitsee kuitenkin yliopistosairaalakaupungeissa, joten tulokset
antanevat ainakin heikkoja signaaleja siitd, ettd hyviksi havaittujen hoitomallien saa-
tavuuteen tulisi kiinnittdd huomiota. Lasten- ja nuorisopsykiatrian asiantuntijoiden
mukaan kansallinen kokonaiskuva perheldhtdisten tydbmuotojen kaytosta on epasel-
va, miké asettaa lapsiperheitd epitasa-arvoiseen asemaan palvelujen saatavuuden
suhteen. Asiantuntijoiden mukaan Suomessa tarvittaisiin selkeitd kansallisia linjauk-
sia perheldhtoisten hoitomenetelmien kaytostd ja koordinoinnista. (Santalahti ja
Marttunen 2014.)

Perheldhtoisen tyoskentelyn kannalta yksi mielenkiintoinen havainto oli se, etté ditien
osallistumisprosentti osoittautui tutkimusaineistossamme suuremmaksi kuin isien.
Tulos on yhteneviinen kansainvilisten tutkimustulosten kanssa (Magill-Evans ym.
2006; Fabiano ym. 2009). Tutkijat ovat esittdneet, ettd isdt saattavat valtelld etenkin
“vanhempainohjaukseksi” nimettyjd perheinterventioita. On myos esitetty, ettd isdt
saattavat nahda diteja voimakkaammin lapsen oireilun vuorovaikutuksesta ja van-
hemmuustyyleista irrallisena lapsen intrapsyykkisend ilmiond, mika osaltaan vaikut-
taa heidan osallistumiseensa. Isien osallistumista on puolestaan onnistuttu vahvista-
maan erilaisilla lifkunnallisilla ja toiminnallisilla sisdltoelementeilld. (Fabiano 2007.)
Toisaalta tulostemme perusteella isien poissaolo oli myds yhteydessa perhemuotojen
eroihin (yksinhuoltaja- ja uusperheet), ja isien poissaolo vaikutti olevan yleisempaa
niiden lasten kohdalla, joille oli asetettu ADHD- ja kéytoshdiriodiagnoosi. Perhe-
muotojen moninaisuus asettaakin omat erityishaasteensa kuntoutusohjelman toteu-
tukselle.

Tutkimukseen osallistuneiden lasten ja heiddn huoltajiensa kasitykset ja kokemuk-
set perhekuntoutukseen ohjautumisesta sekd myos kuntoutuksen aloitusvaiheesta
olivat padosin myonteisid. Yhdessd aikaisemman tutkimustiedon kanssa tulokset
vahvistavat ndkemystd perheldhtdisten hoito- ja kuntoutusohjelmien hyviaksyttavyy-
destd (Dunst ym. 2007; Matson ym. 2009; Burnham Riosa ym. 2011; Chenail ym.
2012; Heinrichs ym. 2014). Monimuotoisen perhekuntoutusohjelman toteutusta-
poihin (esim. lapsen yksilotapaamiset, vanhempaintapaamiset, vanhempainryhmat
ja kotiin tai kouluun jalkautuminen) suhtautumisen lahempi tarkastelu kuitenkin
osoitti, ettd varhaisnuoruusikédd lahestyvit lapset asennoituivat ainakin ennakkoon
kielteisemmin siihen, ettd tyontekijét jalkautuvat koulun arkeen. Luokkatovereiden
suhtautumistavoilla on todennikoisesti entistd korostuneempi merkitys varhaisnuo-
ruusikdisten minédkuvalle, ja tyontekijoiden kouluun jalkautumiseen saattaa yhdistya
esimerkiksi huoli luokkakavereiden reaktioista ja leimautumisesta. Huoltajien osalta
tulokset puolestaan viittasivat siithen, ettd vertaistukeen perustuvien toteutustapojen
soveltuvuuteen suhtauduttiin varautuneemmin kuin esimerkiksi lapsen yksiltapaa-
misiin ja perheterapeuttiseen tyoskentelyyn. Aikaisempien tutkimusten perusteella
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tiedetddn, ettd erilaiset kdytinnon pulmat, kuten haastavat kulkuyhteydet ja lasten-
hoidon jdrjestdmisen vaikeudet, hankaloittavat huoltajien osallistumista ryhmamuo-
toisiin interventioihin. Lapsen haastavamman oirekuvan on puolestaan havaittu
lisddvdan huoltajien motivaatiota osallistua esimerkiksi ryhmédmuotoisiin interven-
tioihin. (Nowak ja Heinrichs 2008; Heinrichs ym. 2014; Sanders ym. 2014.)

Tulosten perusteella hieman vajaa kolmannes tutkimusaineistomme lapsista ei ndyt-
tanyt kaipaavan suuremmin apua nykytilanteeseensa, mutta osa lapsista toivoi saa-
vansa melko laaja-alaisesti tukea kasvunsa ja kehityksensa haasteisiin. Myds pienelld
osalla huoltajista kuntoutustoiveet vaikuttivat olevan tarkemmin rajattuja ja liittyivat
lapsen tiettyihin kehityksellisiin ydinpulmiin. Kuitenkin enemmistolld lasten huolta-
jista oli useita samanaikaisia lapsen kehitykseen sekd vanhemmuuteen ja perhe-ela-
maan liittyvid toiveita. Taltakin osin tuloksemme ovat yhtenevid aikaisempien tut-
kimusten kanssa. Esimerkiksi lapsen tunne-eldmén ja kayttaytymisen haasteet ovat
tyypillisesti yhteydessa huoltajien kuormittuneisuuteen seka edelleen lapsen ja huol-
tajan keskindisen vuorovaikutuksen haasteisiin. Huoltajien psyykkinen kuormittu-
neisuus ja kielteiset vanhemmuustyylit puolestaan yllapitavit lapsen oireilua. (Karst
ja Van Hecke 2012; Theule ym. 2013; Hayes ja Watson 2013.) Aikaisempien tutkimus-
ten perusteella erityistason perheinterventioissa tuleekin kiinnittda erityishuomiota
sekd lapsen sosiaalisten taitojen ja itsekontrollin ettd huoltajien pystyvyyden tunteen
ja myonteisten vuorovaikutuskeinojen vahvistamiseen (de Boo ja Prins 2007; Moffitt
ym. 2011; Daley ym. 2014; Vuori ym. 2015a). Yksilo- ja perheterapeuttisten hoito-
muotojen yhdistelmat saattavat soveltua timéan tyyppisiin tilanteisiin paremmin kuin
ryhmémuotoiset hoito-ohjelmat (Sprenkle 2012; Sanders ym. 2014). Kelan moni-
muotoisen perhekuntoutuksen ja empiirisesti tuettujen hoitomallien toteutustapojen
vililld on se ero, ettd ryhmamuotoisen ja yksittdiselle perheelle kohdennetun yksildl-
lisen hoito- ja kuntoutusprosessin samanaikainen yhdistelmé on kansainvilisen tut-
kimuskirjallisuuden perusteella vihemman tyypillinen menettelytapa (Fossum ym.
2014; Sanders ym. 2014). Strukturoidut ryhméamuotoiset vanhempainohjauksen me-
netelmét ovat jo itsessddn runsaasti tutkittuja interventioita lasten ADHD:n ja kay-
tosongelmien hoidossa (Nowak ja Heinrichs 2008; Zwi ym. 2011; Menting ym. 2013;
Daley ym. 2014). Kelan kehittdimd monimuotoinen perhekuntoutusohjelma saattaa
liséksi toteutua hyvin eri tavoin muun muassa perheiden ja tyontekijoiden erilaisten
mieltymysten vuoksi.

Taman tutkimuksen tulokset tuottivat tirkedd kuvailevaa tietoa multisysteemiseen
ja monimuotoiseen perhekuntoutusohjelmaan ohjatuista lapsista ja perheistd Suo-
messa. Tulosten yleistettdvyyttd rajoittaa se, ettd tutkimusrekrytointi kattaa vain
noin 10-15 % kaikista kehittdmishankkeen aikana perhekuntoutukseen ohjatuis-
ta lapsiperheistd. Esimerkiksi paikallisista kdytannoistd ja ldhettavan tahon henki-
l6stomuutoksista johtuen perhekuntoutukseen on saatettu ohjata perheitd hieman
eri kriteerein eri aikoina. Toisaalta on melko todenndkoistd, ettéd lasten laaja-alaiset
ADHD-oireet yhdistettynd uhmakkuus- ja kdytosoireiluun sekd huoltajien psyyk-
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kiseen kuormittuneisuuteen ovat sddnnoénmukainen perheterapeuttiseen tydsken-
telyyn pohjautuviin hoito-ohjelmiin ohjautumista selittdva tekija (Sprenkle 2012;
Lindblad-Goldberg ja Northey jr. 2013). Otantavirheen ohella kuvailevaan tutkimus-
otteeseen siséltyvien mittausvirheiden todenndkoisyys on myds syytd pitdd mielessa.
Lisdksi havaintoyksikkéjen médra asettaa omat haasteensa tilastolliselle testaukselle.
Esimerkiksi tiettyjen diagnoosiryhmien koko jéi aineistossamme melko pieneksi ja
rajoitti samalla erilaisten alaryhmien tarkempaa analysointia. Toisaalta tulevia tutki-
musanalyyseja helpottaa se, ettd perhekuntoutuksen niin sanottua etdmallia koskeva
tutkimusaineisto on mahdollista yhdistda osaksi tassa artikkelissa kuvattua aineis-
toa (ks. Vuori ym. 2015b). Muun muassa téssd tutkimuksessa havaituilla lapsi- ja
perhekohtaisilla eroilla on tyypillisesti yhteys perheinterventioiden tuloksellisuuteen
(Lejten ym. 2013; Menting ym. 2013). Néiden tekijoiden kontrollointia jatkossa edis-
tdd suurempi data. Téssd tutkimuksessa ei mydskddn tarkasteltu lasten opettajilta
kerdttya informaatiota. Esimerkiksi lasten mahdollinen tehostettu tai erityinen tuki
péivikodin ja koulun arjessa, samoin kuin lapsiryhmén koko, ovat lapsen ja perheen
saaman hoidon kannalta merkittavia osatekijoité, ja niitd tullaan tarkastelemaan seu-
rantatutkimuksen myohemmissa vaiheissa.
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7 Johtopaatokset

Tama tutkimus osoittaa, ettd Kelassa kehitteilld olevaan monimuotoiseen perhe-
kuntoutukseen (LAKU) ohjattiin erityisesti alakouluikaisid (7-11-vuotiaita) poi-
kia. Enemmistolle lapsista oli asetettu ADHD-diagnoosi tai ADHD yhdistyneena
kaytosoireisiin. Lisdksi samanaikainen ladkehoito oli yleisempda lapsilla, joille oli
asetettu ADHD-diagnoosi. Huoltajien ilmoittama lapsen oireiden varhaisempi il-
maantumisika oli yhteydessé aikaisempiin hoitoonohjauksiin ja lapsilla oli aiempaa
kokemusta ennen kaikkea erilaisista yksiloterapeuttisista hoitomuodoista. Perheen-
jasenten kasitykset kuntoutukseen ohjautumisesta olivat enimmékseen myonteisia.
Aloituskyselyn tulokset vahvistivat osaltaan kasitystd siitd, ettd perheldhtdisilla hoi-
to- ja kuntoutusmuodoilla on mahdollista saavuttaa vahva sosiaalinen validiteetti.
Jatkossa on syytd pyrkid tdsmentdmididn erilaisten toteutustapojen (esim. kouluun
jalkautuminen ja ryhmamuotoinen kuntoutus) kdytinnén soveltuvuutta melko he-
terogeenisessa kohderyhmassa.

Tutkimukseen osallistuneet perheenjasenet ilmaisivat vaihtelevia ja jopa hyvin laa-
ja-alaisia, lapsen kayttaytymiseen ja perhe-elamadin liittyvid toiveita. Erityisesti huol-
tajien esille tuomat ja lapsen tunne-elimdn haasteiden tukemiseen ja itsekontrollin
vahvistamiseen liittyvdt kuntoutustoiveet olivat selkeimmin yhteydessé siihen, ettd
huoltajat toivat esille myds useita samanaikaisia vanhemmuuteen ja perhe-elimdin
liittyvid kuntoutustoiveita. Perhekuntoutuksen tuloksellisuutta, kdytinnén soveltu-
vuutta ja hyviksyttavyytta tarkasteleva seurantatutkimus jatkuu vuoden 2018 lop-
puun. Tulevissa analyyseissa tarkastellaan kuntoutusohjelman hyviksyttavyyden ja
soveltuvuuden ohella myds lasten ja perheiden hyvinvoinnissa mahdollisesti tapah-
tuvia muutoksia.
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