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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, ennustaako huumeäitiys vauvan sensomotorista kehitystä 
neljän kuukauden iässä ja onko äidin raskausaikaisella emotionaalisella kokemuksella suojelevaa 
roolia huumeongelmaisten äitien vauvojen kehityksen kannalta. Koska äidin huumeiden käyttöön 
liittyy psykososiaalisten riskitekijöiden kasaantuminen, niiden vaikutusten oli syytä olettaa 
heijastuvan vanhemmuuden kautta vauvan kehitykseen. Erityisenä tarkastelun kohteena oli 
raskaudenaikainen emotionaalinen kokemus, johon huumeongelmaisten äitien kohdalla voi 
perustellusti olettaa liittyvän vaikeuksia. Kuitenkin tiedetään myös, että huumeriippuvaiset äidit ovat 
heterogeeninen ryhmä. Siksi tutkittiinkin, voisiko huumeäidin myönteinen ja kehittynyt 
emotionaalinen kokemus suojata vauvan sensomotorista kehitystä. 

 
Tutkimukseen osallistui 59 äiti–vauva-paria, joista 22 kuului huumeryhmään ja 37 verrokkiryhmään. 
Huumeryhmän äideillä oli kliinisesti merkittävä huumeenkäyttöhistoria, ja kaikki heistä osallistuivat 
tutkimukseen kuntouttavan tukipalvelun kautta. Äitien päihteenkäyttöä mitattiin itseraportoinnilla. 
Vauvojen sensomotorista kehitystä mitattiin Bayley Scales of Infant Development -testillä (BSID II), 
josta muodostettiin mentaalisen ja motorisen kehityksen indeksi-, raaka- ja summapisteet sekä 
kehitysulottuvuuksien mukaiset summapisteet. Äidin emotionaalista kokemusta mitattiin Frijdan 
(1986) emootioiden monitasomalliin perustuvalla kyselyllä, josta muodostettiin tilastollisin ja 
sisällöllisin perustein seuraavat summamuuttujat: valenssi, kontrolloitavuus ja ennakoitavuus, 
torjunta, ylitsepursuavuus sekä metataso. Aineiston analysoinnissa käytettiin yksisuuntaista ja 
monimuuttujaista varianssi- ja kovarianssianalyysia. 

 
Tulokset osoittivat huumeäitiyden ennustavan vauvan heikompaa sensomotorista kehitystä neljän 
kuukauden iässä niin yleisillä (mentaalinen ja motorinen kehitys) kuin spesifeimmillä (esimerkiksi 
kielellisen ja hienomotorisen) kehityksen alueilla. Hypoteesien mukaisesti huumeryhmän äideillä oli 
verrokkiäitejä kielteisempi ja kehittymättömämpi emotionaalinen kokemus tulevasta vauvasta kunkin 
tutkitun emootioulottuvuuden suhteen. Hypoteesien mukaisesti myönteisellä ja kehittyneellä 
emotionaalisella kokemuksella oli suojeleva merkitys huumeäitien vauvojen kehitykselle. 
Myönteinen valenssi ja metatason emotionaalinen arviointikyky olivat yhteydessä huumeäitien 
vauvojen parempaan sensomotoriseen kehitykseen, kun puolestaan verrokkiryhmässä äidin 
emotionaalisella kokemuksella ei ollut merkitystä vauvan kehitykseen. Hypoteesien vastaisesti 
korkeampi torjunta oli yhteydessä huumeäitien vauvojen parempaan kielelliseen kehitykseen. 
 
Tulosten vahvistamiseksi tarvitaan jatkotutkimusta tutkimukseen liittyvien rajoitusten vuoksi.    
Tämän tutkimuksen pohjalta kuitenkin näyttää siltä, että huumeäitien vauvojen kehityksen kannalta 
on tärkeää tukea huumeongelmaisia äitejä jo raskausaikana. Hyödyllistä olisi kehittää huumeäitien 
vanhemmuutta tukevia interventioita, jotka kohdistuvat raskausaikaisiin emootioihin äitiyteen 
valmistauduttaessa. 
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1 JOHDANTO 

 

Huumeiden käyttö, niin kokeiluluontoinen kuin ongelmakäyttökin, on lisääntynyt kaikissa 

Pohjoismaissa 1990-luvulla (Hakkarainen & Olsson, 2001, s. 43). Erittäin vaarallisten huumeiden 

käytön suhteellinen kasvu on ollut Suomessa nopeinta verrattuna muihin Pohjoismaihin. 

Muutamasta tuhannesta 1990-luvun alun amfetamiinin ja/tai heroiinin käyttäjästä näiden huumeiden 

käyttäjien määrän on arvioitu kasvaneen 11 000–14 000 käyttäjään vuoteen 1998 mennessä 

(Hakkarainen & Olsson, 2001, s. 45). Huumeongelmat ovat siis kasvaneet rajusti viime vuosina 

Suomessa. Kehitys onkin johtanut huoleen huumeiden käytön lisääntymisestä raskaana olevien 

äitien ja pienten lasten äitien keskuudessa, käytön kun tiedetään olevan naisilla yleisintä fertiili-

iässä (Savonlahti, Pajulo, & Piha, 2003, s. 327).  

 

Paljon tutkimustietoa on parin viime vuosikymmenen aikana kertynyt niin huumealtistuksen 

biologisista vaikutuksista lasten kehitykselle kuin äidin huumeiden käyttöön liittyvien 

psykososiaalistenkin riskitekijöiden merkityksestä lapsen kehitykselle. Pitkälle on tultu 

tutkimusperinteen alkuaikojen kauhukuvista koskien biologisen huumealtistuksen katastrofaalisia 

sikiövaikutuksia (Lester & Tronick, 1994). On huomattu, että äidin huumeiden käyttö ei olekaan 

lapsen kehityksen kannalta niin yksinkertainen asia kuin luultiin. Äidin huumeiden käytön 

seuraukset lapsen kehitykselle nimittäin riippuvat monista erilaisista tekijöistä, ja paljon 

tiedetäänkin jo monien tekijöiden merkityksestä lapsen kehitykselle.   

 

Tämä tutkimusalue äidin huumeiden käytön merkitystä lapsen kehitykselle on haastava ja kiehtova 

sekoitus biologisia, psykologisia ja sosiaalisia tekijöitä yhdysvaikutuksineen. Paljon tähän 

aiheeseen liittyviä asioita on vielä selvittämättä. Siksi kaivataankin lisää tietoa huumeita käyttävien 

naisten lasten kehitykseen vaikuttavista tekijöistä. Ennen kaikkea olisi tärkeää saada tietoa, mitkä 

äidin huumeiden käyttöön liittyvät tekijät ovat riskitekijöitä lapsen kehitykselle ja mitkä tekijät 

puolestaan voivat suojata huumeita käyttävien äitien lasten kehitystä. Näin saataisiin tietoa siitä, 

millaisilla interventioilla näitä äitejä ja heidän lapsiaan voitaisiin tukea, jotta lasten kehitys etenisi 

mahdollisimman suotuisalla tavalla. 
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2 PÄIHDERIIPPUVUUSONGELMAN PSYKOLOGINEN LUONNE 

 

Päihderiippuvuusongelma on luultavasti yleisin riippuvuuden muoto, ja siihen liittyy monia elämää 

haittaavia piirteitä. Päihderiippuvuusongelman tyypillisinä kriteereinä voidaan pitää päihteen 

pakonomaista käyttöä, vaikeutta hallita päihteen käyttöä sekä käytön jatkamista negatiivisista 

seurauksista huolimatta (Blume, 2004, s. 63–64). Päihdeongelmaan liittyy myös toleranssin kasvu, 

jolloin ajan myötä käyttömäärä lisääntyy. Vähitellen tulevat vieroitusoireet päihteen käytön 

päättyessä (Poikolainen, 2003, s. 77). Alkuun käyttö voi olla satunnaista, mutta tyypillistä on, että 

riippuvuuskäyttäytymisen edetessä päihteen tuottama mielihyväkokemus vähenee ja tilalle tulevat 

vieroitusoireiden lievittämispyrkimykset. Aluksi voikin olla kyse satunnaisesta käytöstä ja 

alkamassa olevasta riippuvuusongelmasta (Granström & Kuoppasalmi, 2003, s. 32), mutta päihteen 

käytöstä muodostuu vähitellen päihderiippuvaiselle elämän keskeisin asia, jolloin käyttö jatkuu 

päihteen aiheuttamista haitoista huolimatta (Poikolainen, 2003, s. 77). Päihderiippuvainen ei siis 

hallitse päihteen käyttöä, vaan päihde hallitsee käyttäjää, mistä myös muu arkielämä kärsii. 

   

Päihderiippuvuusongelman kolmeen mainittuun pääkriteeriin, eli pakonomaiseen käyttöön, 

kontrollin menetykseen ja käytön jatkamiseen negatiivisista seurauksista huolimatta, liittyy monia 

riippuvuutta kuvaavia piirteitä. Pakonomaiseen käyttöön liittyy 3 tärkeää näkökohtaa. Ensinnäkin 

vahvistamisperiaatteen mukaan päihde stimuloi aivojen mielihyväkeskuksia, jotka tuottavat 

euforisen kokemuksen, vahvistaen käyttöä positiivisesti. Toisaalta päihteen käyttö voi olla 

palkitsevaa myös siksi, että se lievittää vieroitusoireita, somaattisia tai mielenterveyden oireita, 

kuten kroonista kipua, ahdistusta tai masennusta. Tällöin on kyse negatiivisesta vahvistamisesta. 

Toiseksi voimakas himo päihteeseen vaikuttaa pakonomaiseen käyttäytymiseen. Fyysinen himo 

liittyy päihteen kemiallisiin vaikutuksiin. Tällöin himo voi johtua suoraan vieroitusoireista, tai se 

voi liittyä niiden välttämiseen. Krooninen tai raskas käyttö voi pysyvästi muuttaa aivojen 

neurokemiaa, mikä saattaa aiheuttaa esimerkiksi masennusta ja ahdistusta, jotka voivat myös 

laukaista himon päihteeseen. Psyykkinen himo sen sijaan liittyy käyttökokemuksiin, ja se on usein 

sidoksissa käyttäjän odotuksiin tai uskomuksiin käytön tuloksista. Odotukset liittyvät usein 

johonkin aiempaan erityisen miellyttävään käyttökokemukseen. Kolmanneksi, käytön 

pakonomaisuuteen liittyy päihteen tavanomainen käyttö. Tavat, siis myös päihteenkäyttötavat, ovat 

syvälle juurtuneet kognitiivisiin prosesseihin ja ovat usein normaalin tietoisuuden ulkopuolella. 
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Automaattisen luonteensa vuoksi tapoja on hyvin vaikea muuttaa. Päihderiippuvaisen 

päihteenkäyttötapojen muuttamista voikin verrata yritykseen unohtaa opitun pyörällä ajotaidon 

(Blume, 2004, s. 64–66). 

 

Päihderiippuvuuteen liittyvä toinen pääkriteeri kontrollin menetys tarkoittaa sitä, että 

päihderiippuvainen on kyvytön ennustamaan milloin ja kuinka paljon hän tulee käyttämään 

päihdettä. Kontrollin menetyksen arvellaan liittyvän kolmeen asiaan. Ensinnäkin se saattaa liittyä 

heikentyneeseen tietoisuuteen. Päihtymystilaan asti kestävä käyttö voi johtaa myopiaan eli 

havaintokykyjen menetykseen. Päihdemyopia rajoittaa ympäristön tiedostamista, ja päihteet 

heikentävät usein korkeampia kognitiivisia toimintoja liittyen tietoisuuteen, suunnittelu- ja 

arviointikykyyn, jolloin päihteenkäytön kontrollointikyky kyseenalaistuu. Toisaalta on arveltu, että 

himo päihteeseen voi myös johtaa kontrollin menetykseen. Kontrollin menetys on joskus liitetty 

myös odotuksiin ja itsensä toteuttavaan ennusteeseen: on havaittu, että alhainen luottamus omaan 

kontrollikykyyn ennustaa kontrollin menetystä päihteenkäyttötilanteissa (Blume, 2004, s. 66–67). 

 

Päihteenkäyttäjillä on suuri riski kokea monia negatiivisia elämänmuutoksia ja menetyksiä, kuten 

työn ja itsetunnon menetys, ihmissuhde- ja taloudelliset ongelmat, kodittomuus, väkivallalle 

altistuminen (Blume, 2004, s. 80–81). Miksi päihderiippuvainen kuitenkin jatkaa päihteen käyttöä 

negatiivisista seurauksista huolimatta? Mahdollisia selityksiä ovat, että käyttäjä ei ole tietoinen 

tarpeesta muuttaa käyttäytymistä myopian vuoksi tai hän ei koe seurauksia vakavina tai seuraukset 

eivät yhdisty päihteen käyttöön. Negatiivisten seurauksien tiedostamista monimutkaistavat myös 

samanaikaiset käytöstä seuraavat positiiviset kokemukset, kuten euforia, pahasta olosta 

pakeneminen ja sosialisaatio päihteitä käyttävien ystävien kanssa (Blume, 2004, s. 67–68).  

 

    

2.1 Päihderiippuvuusongelman psykologisia selitysmalleja 

 

Riippuvuuskäyttäytyminen on monimutkainen ja moniselitteinen ilmiö, jonka taustalla on 

biologisten, psykologisten ja sosiokulttuuristen tekijöiden yhteisvaikutus (Otter & Martin, 1996, s. 

87). Psykologian alan tutkijat ovat pyrkineet jäsentämään päihdekäyttäytymistä selittäviä tekijöitä ja 

dynamiikkaa psykodynaamisesta, neurokognitiivisesta ja persoonallisuusteorioiden viitekehyksestä.   
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Psykodynaamisesta viitekehyksestä katsottuna päihteen väärinkäytön lähtökohtana on yksilön 

itsesäätelykeinojen puutteellisuus, jolloin hän ei kykene ylläpitämään riittävää psyykkistä 

tasapainoa. Keskeisenä riippuvuusongelman kehittymiselle altistavana tekijänä nähdään 

puutteellinen minän ja itsetunnon rakentuminen, joka juontaa juurensa varhaislapsuuden 

perhesuhteisiin: lapsi ei ole tuolloin saanut minäkokemuksensa vakiinnuttamiseen tarvittavia 

rakennusaineita, kuten vastavuoroista tunnesuhdetta vanhempiinsa ja kokemusta vanhempien 

välittämisestä (peilisuhteita). Seurauksena saattaa olla joko narsistinen tai rajatilapersoonallisuus, 

jolloin yksilön sisäisten jännitteiden sietäminen sekä tunteiden ja itsetunnon säätelykeinot ovat 

puutteellisesti kehittyneet (Granström & Kuoppasalmi, 2003, s. 30–31).   

 

Puutteellinen persoonallisuuden kehitys voi siis johtaa heikkoon affektien sietokykyyn, jolloin 

yksilö ei kestä voimakkaita negatiivisia tuntemuksia kuin lyhyen aikaa. Tämä ajaa ihmisen etsimään 

ulkoisia keinoja, kuten päihteitä, sietämättömien tunteiden hallitsemiseksi. Päihteet puolestaan 

luovat pahan olon tilalle mielihyvän olon, joka luo illuusion omasta kyvystä säädellä 

mielentilaansa. Psykodynaamisessa lähestymistavassa ei siis ajatella huumeongelmaisen ihmisen 

vahingoittavan itseään tietoisesti, vaan päihdettä pidetään keinona palauttaa psyykkinen tasapaino, 

lievittää kärsimyksen ja pahan olon tunnetta (Granström & Kuoppasalmi, 2003, s. 31–32). 

 

Havainnot emotionaalisista päihderiippuvuutta ennustavista tekijöistä tukevat monilta osin 

psykodynaamisen viitekehyksen näkemyksiä päihderiippuvuuden luonteesta. On monia havaintoja 

päihderiippuvaisten vaikeuksista tunnistaa ja ilmaista tunteitaan sosiaalisesti suotavalla tavalla. 

Vaikuttaakin siltä, että päihderiippuvaisilla on usein ongelmia emootioiden säätelyssä, mikä 

ilmenee muun muassa ylisensitiivisyytenä ja haavoittuvuutena (Blume, 2004, s. 78–79). Loogiselta 

vaikuttaakin, että esimerkiksi hyvin voimakkaasti tunteita kokevat yksilöt viehättyisivät emootioita 

muuttavista päihteistä herkästi. Tämänkaltainenhan päätelmä on psykodynaaminen näkemys 

päihderiippuvuuden luonteesta.   

 

Myös perhetaustojen vaikutus on huomioitu päihderiippuvaisten emootioiden säätelyssä. Tässäkin 

on havaittavissa selviä yhtymäkohtia psykodynaamiseen näkemykseen. Blumen (2004, s. 79) 

mukaan on mahdollista, että moni käyttäjä tulee perheestä, jossa tunteita on ilmaistu epäsopivasti. 
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Ilman sopivia roolimalleja jotkut päihderiippuvaiset eivät puolestaan opi ilmaisemaan tunteitaan 

sosiaalisesti suotavalla tavalla. Riskialttiita perheympäristöjä tässä suhteessa ovat etenkin perheet, 

joissa perheenjäsen on päihteenkäyttäjä tai joissa vanhemmat pahoinpitelevät tai laiminlyövät lasta: 

Jos tunteiden ilmaisusta rangaistaan kotona, lapsi voi oppia välttelemään tunteitaan. Vastaavasti, jos 

perheessä ilmaistaan tunteita ylipursuavasti, on olemassa riski, että lapsen on vaikea oppia 

säätelemään ja tunnistamaan tunteitaan (Blume, 2004, s. 79). 

 

Persoonallisuusteorioiden näkökulmasta tavoitteena on ollut etsiä riippuvuuteen taipuvaista 

persoonallisuutta ja sen tyypillisiä piirteitä. Vaikka varsinaista riippuvuuspersoonallisuutta ei 

vaikuta olevan olemassa, on havaittu tiettyjä persoonallisuuden piirteitä, jotka voivat altistaa 

alkoholi- ja huumeriippuvuuden kehittymiselle (Otter & Martin, 1996, s. 95). Jännityshakuisuuden 

on todettu olevan yhteydessä alkoholin ja huumeiden käyttöön (esim. Gerra ym., 2004). Myös 

epäsosiaalinen käyttäytyminen ja siihen liittyvät piirteet, kuten impulsiivisuus, aggressiivisuus ja 

epäsovinnaisuus yhteisön arvoja kohtaan ovat yhteydessä päihdeongelmiin (Otter & Martin, 1996, 

s. 95). Hiroi ja Agatsuma (2005) ovat havainneet komorbidien piirteiden, kuten edellä mainittujen 

jännityshakuisuuden ja epäsosiaalisen käyttäytymisen, yhdessä geneettisen alttiuden kanssa 

altistavan päihderiippuvuusongelman kehittymiselle.  

 

Neurokognitiivinen lähestymistapa pyrkii selittämään päihderiippuvuusongelmaa tiedonkäsittelyyn 

liittyvien tekijöiden sekä niihin liittyvien neuropsykologisten tekijöiden avulla. Kuten jo aiemmin 

on tullut esille, päihteen käyttö aiheuttaa neurokemiallisten vaikutusten kautta ongelmia 

kognitiivisiin toimintoihin, jotka osittain voivat ennustaa tulevaa päihdekäyttäytymistä, ja sitä miksi 

yksilö jatkaa päihteen käyttöä negatiivisista seurauksista huolimatta. Päihdemyopian aiheuttama 

heikentynyt ympäristön tiedostaminen yhdessä samanaikaisen estojen vähenemisen kanssa 

heikentävät kykyä kontrolloida käyttöä. Myös päihteiden negatiiviset vaikutukset mm. suunnittelu- 

ja arviointikykyyn, heikentävät kykyä kontrolloida käyttöä (Blume, 2004, s. 67).  

 

Erään neurokognitiivisen teorian mukaan päihderiippuvuusongelman ydin voidaan selittää 

häiriintyneestä päätöksenteosta käsin. Tästä näkökulmasta häiriintymisen syiden oletetaan 

perustuvan aivojen emootioita prosessoivien ja toiminnanohjauksen alueiden toimintaan. 

Huumeenkäyttäjillä on havaittu neurotoksisia vaurioita otsalohkojen alapinnalla niiden välissä 
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olevalla aivokuoren alueella (ventromedial prefrontal cortex) ja mantelitumakkeessa (amygdala) 

(Clark & Robbins, 2002). Toisessa neurokognitiivisessa teoriassa päihderiippuvuusongelma 

nähdään vapaaseen tahtoon liittyvänä sairautena (disease), jossa heikentynyt muisti aiheuttaa 

virheellisen halun. Tuolloin päihderiippuvainen näyttää toimivan virheellisen harkinnan (reasoning) 

pohjalta huomioimatta aiempia riippuvuuden negatiivisia seurauksia (Campbell, 2003).  

 

 

2.2 Päihderiippuvuuteen liittyviä ongelmia 

 

Päihderiippuvuuteen liittyy monia oheisongelmia, kuten muita riippuvuuksia, psyykkisiä ongelmia, 

sosiaalisen elämän ongelmia ja syrjäytymistä sekä fyysisiä ja neuropsykologisia vaurioita. 

Ongelmat voivat edeltää päihteenkäyttöä, jolloin ne saattavat altistaa päihdeongelman 

kehittymiselle, mutta toisaalta päihteenkäytöstä seuraa monia ongelmia. 

 

Muut riippuvuus- ja psyykkiset ongelmat 

Riippuvuusongelmat ovat kiinteästi yhteydessä toisiinsa, ja harvemmin riippuvainen kärsii vain 

yhdestä riippuvuusongelmasta (Carnes, Murray, & Charpentier, 2004, s. 31). Päihderiippuvuus 

esiintyy usein yhdessä muiden riippuvuuksien, kuten pakonomaisen pelaamisen, seksiriippuvuuden 

ja syömishäiriöiden kanssa (Blume, 2004, s. 63). Yhtäältä päihderiippuvainen on monesti 

riippuvainen useammasta kuin yhdestä päihteestä; hyvin tyypillistähän on, että huumeenkäyttäjä on 

myös alkoholista riippuvainen (Schneider, Sealy, Montgomery, & Irons, 2005). Päihteiden 

sekakäyttö onkin päihderiippuvaisille yleistä. 

 

Usein päihderiippuvaisilla on kaksoisdiagnoosina riippuvuus ja mielenterveydenhäiriö (Smith & 

Seymour, 2004, s. 11). Yleisimpiä päihderiippuvuuden kanssa yhtä aikaa esiintyviä 

mielenterveyshäiriöitä ovat depressiiviset ja ahdistuneisuushäiriöt, epäsosiaalinen ja 

rajatilapersoonallisuushäiriö, kaksisuuntaiset mielialahäiriöt sekä skitsofrenia (Blume, 2004, s. 70). 

Seuraavaksi eritellään tarkemmin alkoholi- ja huumeriippuvuuteen liittyviä 

mielenterveydenongelmia sekä ongelmien kausaalisuhteita.  
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Epidemiologisten tutkimusten mukaan 15–55 %:n todennäköisyydellä alkoholisteilla esiintyy jokin 

muu ei-addiktiivinen psyykkinen häiriö elinaikanaan. Pitkäaikaisen alkoholin käytön seurauksena 

voi muotoutua melkein mitä tahansa psyykkisiä häiriöitä. Alkoholin käyttö voi siis aiheuttaa 

psyykkisiä oireita, mutta kausaaliyhteys voi toimia toisinkin päin: alkoholin käyttö saattaa olla 

itselääkintää psyykkisten oireiden hallitsemiseksi. Alkoholiongelma ja psyykkinen häiriö voivat 

esiintyä myös toisistaan riippumatta. Erään komorbiditeettitutkimuksen mukaan psyykkinen häiriö 

ilmaantuu yleisimmin ennen päihdeongelmaa (84 %), harvemmin sen jälkeen (13 %) ja harvimmin 

samanaikaisesti (4 %). Sukupuolet eroavat toisistaan depression ilmaantuvuuden suhteen siten, että 

naisten depressio yleensä edeltää päihdeongelmaa, kun puolestaan miesten alkoholiongelma edeltää 

depressiota (Mäkelä, R., 2003, s. 183–184). 

 

Samoin kuin alkoholismiin myös huumeiden käyttöön liittyy psyykkisiä ongelmia. Usein 

huumeiden käyttäjillä esiintyykin samanaikaisia hoitoa vaativia psyykkisiä häiriöitä, jotka voivat 

altistaa huumeen käytölle: esimerkiksi epäsosiaalinen käyttäytyminen ja epävakaa persoonallisuus 

ovat huumeiden käyttäjillä yleisiä (Leskinen, 2001, s. 65). Stimulanttien, kuten amfetamiinin ja 

kokaiinin kohdalla, mieliala- ja tarkkaavaisuushäiriöistä kärsivät kuulunevat riskiryhmiin (Fabritius 

& Salaspuro, 2003, s. 458). Myös skitsofrenia ja sentyyppiset psykoosit voivat altistaa 

huumeriippuvuudelle (Margolese, Malchy, Negrete, Tempier, & Gill, 2004). Pitkäaikainen 

huumeenkäyttö voi lisäksi altistaa psyykkisille ongelmille, kuten psykooseille (Chen ym., 2003; 

Leskinen, 2001, s. 65). Etenkin stimulanttien käyttäjillä voi esiintyä hallusinaatioita ja harhaluuloja 

(Bowers, Boutros, D’Souza, & Madonick, 2001). Stimulanttien käyttö ei kuitenkaan väistämättä 

johda psykoosiin. On esimerkiksi havaittu, että varhainen aloittamisikä ja suuremmat 

käyttöannokset sekä skitsoidi tai skitsotyyppinen persoonallisuus, ovat altistavia tekijöitä, jotka 

lisäävät metamfetamiinin käyttäjän riskiä psykoosin kehittymiselle (Chen ym., 2003). 

 

Sosiaalinen syrjäytyminen 

Sosiaalinen syrjäytyminen liittyy kiinteästi päihteiden käyttöön (Holopainen, 2003, s. 265). 

Päihderiippuvuus heijastuu herkästi käyttäjän ihmissuhteisiin ja perhe-elämään aiheuttaen niissä 

ongelmia. Kroonistuneen käytön myötä päihderiippuvaisen sosiaalinen verkosto heikkenee ja 

lopulta ympäröivät ihmiset ovat yleensä itsekin päihteen käyttäjiä. Kun päihteen käyttö hallitsee 

elämää, päihderiippuvainen saattaa syrjäytyä työelämästä ja joutua vakaviin taloudellisiin 
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ongelmiin. Kroonistunut päihteenkäyttö voi johtaa hyvinkin kokonaisvaltaiseen syrjäytymiseen, 

jopa asunnottomuuteen (Blume, 2004, s. 80–81). 

 

Toisaalta syrjäytymiskehitys voi edeltää päihteenkäyttöä ja voimistua yhä enemmän sitä seuraavan 

päihteenkäytön myötä. Syrjäytymiskehitys alkaa mahdollisesti jo lapsena, jolloin murrosiässä 

kuvioon tulevat tyypillisesti päihteet. Päihteenkäytön myötä koulut jäävät kesken, ja nuori alkaa 

jäädä jo varhain yhteiskunnan ulkopuolelle. Osa näistä nuorista ajautuu huume- ja rikoskierteeseen 

ja kroonistuu huumeriippuvaisiksi. Säännöllisesti huumeita käyttävät suomalaiset ovatkin usein 

hyvin nuoria. Yleisintä heidän keskuudessaan on suonensisäinen amfetamiinin, heroiinin, 

buprenorfiinin ja bentsodiatsepiinin käyttö (Holopainen, 2003, s. 271–272), ja usein nuoret ovat 

sekakäyttäjiä (Marttunen & Kiianmaa, 2003, s. 105). 

 

Neuropsykologiset ongelmat 

Krooniseen ja pitkään jatkuneeseen päihderiippuvuuteen liittyy monenlaisia neuropsykologisia 

ongelmia, jotka voivat välittyä aivosolujen kuoleman, aliravitsemuksen, maksan toimintahäiriöiden 

ja unihäiriöiden, kuten apnean kautta. Muistiongelmat ovat päihderiippuvaisille tyypillisiä. Etenkin 

lyhytkestoinen muisti vaikuttaa haavoittuvaiselta, sen sijaan pitkäkestoinen muisti vaikuttaa 

kestävän paremmin päihteen käyttöä. Päihderiippuvuuteen liittyvät muistiongelmat ovat erityisen 

alttiita ilmenemään stressitilanteissa, monimutkaisissa oppimistehtävissä ja ongelmanratkaisuissa. 

Myös toiminnanohjauksen ongelmat liittyvät päihderiippuvuuteen. Toiminnanohjaukseen liittyvistä 

toiminnoista esimerkiksi impulssikontrolli, työmuistin toiminta, tarkkaavuus, aloite- ja 

suunnittelukyky sekä organisointikyvyt ovat tärkeitä muun muassa käyttäytymisen kontrolloimisen, 

järkevien ratkaisujen tekemisen sekä tarpeellisten muutosten havaitsemisen ja aikaansaamisen 

kannalta. Neurokognitiivisia ongelmia voi esiintyä pitkään päihteenkäytön lopettamisen jälkeen. 

Abstraktiokyvyssä, pitkäkestoisessa muistissa ja visuospatiaalisissa kyvyissä tiedetään olevan 

ongelmia jopa vuosien päästä riippuvaisen raitistuttua (Blume, 2004, s. 75–76). 

 

Osa heikentyneistä kognitiivisista kyvyistä palautuu. Pian päihteenkäytön lopettamisen jälkeen 

päihteen kemiallisten vaikutusten päätyttyä jotkut akuutit kognitiiviset ongelmat poistuvat. 

Toisaalta osa etenkin hienovaraisemmista ongelmista saattavat säilyä jopa vuosia, mutta ennen 

pitkään osa näistäkin menetetyistä kyvyistä palautuu. Se, miten hyvin näiden kykyjen kapasiteetti 
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palautuu, riippuu esimerkiksi päihteenkäytön kestosta ja vakavuudesta, käytön aloittamis- ja 

lopettamisiästä sekä abstinenssin kestosta (Blume, 2004, s. 77).  

 

Epäselvää on, ovatko neuropsykologiset ongelmat ainoastaan kemiallisen myrkytyksen seurausta 

vai onko osa ongelmista ollut olemassa jo ennen päihteen käytön aloittamista. Epävarmuutta 

kausaalisuhteesta luo esimerkiksi tieto siitä, että päihderiippuvuudelle altistavien heikon 

impulssikontrollin ja epäsosiaalisen käyttäytymisen on havaittu olevan yhteydessä mahdollisiin 

neuropsykologisiin ongelmiin. Myös tarkkaavuus- ja ylivilkkausongelmat esiintyvät usein 

päihteenkäytön kanssa, mutta niidenkin kausaalisuhde on epäselvä (Blume, 2004, s. 76–77).   

 

 

2.3 Naiset ja päihderiippuvuus 

 

Päihteidenkäytön sukupuolierot ovat alkoholin suhteen suuret ja huumeiden suhteen todennäköisesti 

pienemmät. Naiset kuluttavat alkoholia edelleen selvästi vähemmän kuin miehet, vaikka 

sukupuolierot ovatkin pienentyneet viime vuosina. Naisten osuus koko Suomessa kulutetusta 

alkoholista on noin 20 %. Miesten tavoin naistenkin alkoholin kulutus painottuu alle 50-vuotiaiden 

ikäluokkiin (Sarkola & Eriksson, 2003, s. 95). Aikuisista amfetamiinin, opiaattien ja 

todennäköisesti myös kannabiksen käyttäjistä noin 20–40 % on naisia. Bentsodiatsepiinien 

väärinkäyttö on naisilla miehiä yleisempää johtuen osittain naisille yleisemmistä ahdistushäiriöistä. 

Väärinkäyttö on yleisintä alempien sosiaaliluokkien naisille (Sarkola & Eriksson, 2003, s. 98).  

 

Huumeita käyttävillä naisilla esiintyy miehiä useammin psyykkisiä häiriöitä, varsinkin masennusta 

ja ahdistusta (Sarkola & Eriksson, 2003, s. 98). Naisille onkin miehiä tyypillisempää säädellä 

tunteitaan päihteidenkäytön avulla (Mäkelä, R. 2003, s. 180). Naishuumeidenkäyttäjillä on 

psyykkisten ongelmien lisäksi miehiä enemmän myös somaattisia ongelmia sekä usein heikommat 

sosiaaliset taidot kuin miehillä. (Sarkola & Eriksson, 2003, s. 98).  

 

Miehiä selkeämmin naisilla päihdeongelmaan vaikuttaa liittyvän ongelmien ja stressitekijöiden 

kasaantuminen. Erityisesti naisten päihdeongelman taustalla olevia tekijöitä ovat lapsuuden 



 10

seksuaalinen hyväksikäyttö tai laiminlyönti, lapsuuden perheen alkoholiongelma, heikko itsetunto, 

heikommat selviytymiskeinot sekä psyykkiset häiriöt, kuten vakava masennus, ahdistushäiriöt, 

itsetuhokäyttäytyminen ja syömishäiriöt (Mäkelä, R. 2003, s. 180). Päihdeongelmaisilla naisilla on 

myös useammin päihteitä käyttävä puoliso kuin miehillä, ja he kärsivät miehiä useammin 

perheväkivallasta (Sarkola & Eriksson, 2003, s. 95–97). Puolison huumeidenkäyttö onkin naisille 

selkeä riskitekijä etenkin piikkihuumeiden käytön aloittamiselle (Sarkola & Eriksson, 2003, s. 98). 

Naisen alkoholiongelma heijastuu lisäksi haitallisemmin perhe-elämään kuin miehen juominen ja 

johtaa useammin parisuhteen katkeamiseen. (Mäkelä, R. 2003, s. 180). 

 

Naisen elimistö kestää huonommin alkoholia kuin miehen. Naiselle kehittyy helpommin alkoholin 

kulutuksesta aiheutuvia elinvaurioita. Myös naisen aivot vaurioituvat herkemmin pitempiaikaisen ja 

runsaan alkoholin käytön myötä, mikä näkyy muun muassa naisalkoholistien heikompina 

neuropsykologisten testien tuloksina, esimerkiksi välittömän palautuksen ja psykomotorisen 

nopeuden (Acker, 1986) sekä abstraktio- ja ongelmanratkaisukyvyn (Bergman, 1987) osalta sekä 

miesalkoholisteja voimakkaampana aivojen surkastumisena (Sarkola & Eriksson, 2003, s. 96–97). 

 

Naisten kohdalla tärkeä huomio on myös raskaudenaikainen päihteiden käyttö sekä 

päihderiippuvuuden merkitys äitiyden ja lapsen kehityksen kannalta. Suurin osa 

päihderiippuvaisista naisista on hedelmällisessä iässä (Savonlahti ym., 2003, s. 327). Suomessa 

päihderiippuvaisten alle 4-vuotiaiden lasten äitien vallitsevuus on 5,8 % (Savonlahti, Pajulo, 

Helenius, Korvenranta, & Piha, 2004).  

 

Edellä on esitelty päihderiippuvuusongelman psykologista luonnetta ja samassa on käsitelty myös 

siihen liittyviä biologisia ja sosiaalisia tekijöitä. Selväksi on tullut, että päihderiippuvuuteen liittyy 

monenlaisia ongelmia sille altistavien ja sitä seuraavien tekijöiden muodossa. Lisäksi on todettu 

päihderiippuvuuden olevan nimenomaan naisille monella tavoin vahingollisempaa kuin miehille. 

Arveluttamaan jääkin, millaisia ovat naisen päihderiippuvuuden vaikutukset äitiyteen, äiti–

vauvasuhteeseen ja vauvan kehitykseen. Toisaalta vauvan kehitykseen vaikuttaa suoraan myös 

sikiökauden päihdealtistus, jota käsitellään seuraavaksi. 
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3 SIKIÖKAUDEN HUUMEALTISTUKSEN BIOLOGISET RISKITEKIJÄT 
LAPSEN FYYSISELLE KEHITYKSELLE 
 

Päihteiden sekakäyttö on tyypillistä huumeriippuvaisille naisille. Huumeriippuvaiset äidit käyttävät 

usein monia päihteitä, kuten alkoholia, marihuanaa, rauhoittavia lääkkeitä, kokaiinia ja opiaatteja 

(Schneiderman, 2001, s. 17). Yleensä huumeille altistuneet lapset ovat altistuneet myös alkoholille 

sikiökautena (Kelley, 2003). 

 

Huumeiden vaikutukset riippuvat käytetystä huumeesta, käyttötavasta, käyttötiheydestä ja annosten 

suuruudesta (Halmesmäki & Kari, 1998, s. 2109, viitattu: Koponen, 2004, s. 31). Kaikki huumeet 

kuitenkin siirtyvät istukan läpi äidistä sikiöön. Kovien huumeiden, kuten amfetamiinin, kokaiinin ja 

etenkin opiaattien aiheuttamat sikiövauriot ovat vakavampia kuin kannabistuotteiden sisältämän 

THC:n vaikutukset sikiöön (Halmesmäki, 2003, s. 526–529). Paljon ja säännöllisesti huumeita 

käyttävien äitien vauvoilla on usein alhainen syntymäpaino johtuen kohdunsisäisen kasvun 

viivästymisestä ja yleisistä ennenaikaisista synnytyksistä (Schneiderman, 2001, s. 17). Suurin 

sikiöiden kehityshäiriöiden vaara ja eniten komplikaatioita on kovien huumeiden käyttäjien 

raskauksissa (Halmesmäki, 2003, s. 529).  

 

Sikiön kasvun heikentyminen ja matala syntymäpaino 

Tutkimukset osoittavat kannabiksen sisältämän THC:n, stimulanttien ja opiaattien, heikentävän 

sikiön kasvua. THC:n jatkuva raskausajan käyttö vaarantaa sikiön kasvun. Sen raskausvaikutukset, 

eli sikiön kasvun hidastuminen ja pienipainoisena syntyminen, ovat samantyyppisiä kuin tupakan 

vaikutukset. Sikiön ravinnonsaanti voi heikentyä, koska poltetun THC:n sisältämä hiilimonoksidi 

supistaa napanuoran verenvirtausta. Suomalaisessa aineistossa THC:n polttajien lapsista 18 % 

olivatkin pienipainoisia (<2500g) vastasyntyneinä (Halmesmäki, 2003, s. 526–529).  

 

Myös koko raskauden ajan kestävä amfetamiinialtistus aiheuttaa sikiön kasvun hidastumista, koska 

amfetamiini heikentää istukan verenvirtausta ja vie nälän tunteen pois. Näin äidille kehittyy 

aliravitsemustila eikä paino nouse raskauden aikana kuin korkeintaan muutaman kilon 

(Halmesmäki, 2003, 527).  
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Kokaiinialtistuksen yhteydestä matalampaan syntymäpainoon on runsaasti havaintoja (Arendt, 

Angelopoulos, Salvator, & Singer, 1999; Malakoff, Mayes, Schottenfeld, & Howell, 1999; 

Messinger ym., 2004). Lisäksi runsaamman kokaiinialtistuksen on havaittu olevan yhteydessä 

vauvan alhaisempaan syntymäpainoon ja -pituuteen kuin vähäisempi altistus (Frank ym., 2002; 

Frank ym., 2005). Joka kolmas kokaiinille altistunut vauva onkin syntyessään pienipainoinen, mutta 

myös raskauden kestoon suhteutettuna pieni (Halmesmäki, 2003, s. 527). Bunikowski ym. (1998) 

ovat havainneet sikiön opiaattialtistuksen yhteyden matalampaan syntymäpainoon. 

 

Ennenaikaiset synnytykset ja infektioriski 

Stimulanttien ja opiaattien on todettu lisäävän ennenaikaisen synnytyksen riskiä. Joka kolmas tai 

neljäs kokaiinille altistunut vauva syntyy ennenaikaisesti, eli ennenaikaisen istukan irtoamisen riski 

on kolminkertainen normaaliin verrattuna (Halmesmäki, 2003, s. 527). Kokaiinialtistuksen 

yhteydestä jonkin verran verrokkivauvoja lyhyempään kohtuikään on useita havaintoja (Arendt 

ym., 1999; Eiden, Lewis, Croff, & Young, 2002; Malakoff ym., 1999). Kokaiinista on havaintoja 

myös altistuksen voimakkuuden merkityksestä suhteessa kohtuikään, sillä suurempi altistus on 

yhteydessä lyhyempään kohtuikään kuin vähäisempi altistus (Frank ym., 2002; Frank ym., 2005).  

 

Amfetamiini nostaa veren- ja kohdunsisäistä painetta sekä lisää ennenaikaisen lapsivedenmenon 

riskiä. Tyypillisesti äiti ei huomaa lapsivedenmenoa tai ei reagoi siihen, minkä seurauksena sikiön 

ja kohdun infektioriskit moninkertaistuvat. Juuri infektio onkin usein ennenaikaisen synnytyksen 

laukaiseva tekijä, ja jopa 2–3 peräkkäisen päivän amfetamiinin käyttö voi laukaista synnytyksen 

käynnistymisen. Mikäli ennenaikaisesti syntyneellä lapsella on myös infektio, elämän 

alkuvaikeudet ovat huomattavat (Halmesmäki, 2003, s. 527).  

 

Myös opiaattien käyttöön liittyy kohonnut infektioriski sekä ennenaikaisen lapsivedenmenon ja 

synnytyksen riski. Opiaatteja käyttävillä äideillä riski raskausaikaisille rajuille verenvuodoille on 

merkittävästi suurempi kuin muilla odottavilla naisilla, ja normaaliväestöön verrattuna istukan 

ennenaikaisen irtoamisen riski on kymmenkertainen (Halmesmäki, 2003, s. 528). Bunikowski ym. 

(1998) ovat havainneet opiaattialtistuksen yhteyden verrokkivauvoja lyhyempään kohtuikään. 
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Sikiö- ja syntymäkauden kuolleisuus 

Tutkimukset osoittavat opiaattien, kokaiinin ja kannabiksen lisäävän sikiö- ja syntymäkauden 

kuolleisuuden riskiä. Opiaattien käyttö raskausaikana on merkittävä riskitekijä, koska se uhkaa 

sikiön normaalin kehityksen lisäksi sekä äidin että sikiön henkeä. Opiaateille altistuneet sikiöt 

kärsivät normaalia useammin hapenpuutteesta, joka ääritapauksissa voi johtaa sikiön kuolemaan. 

Kokaiinin käyttäjien pienten lasten kuolleisuus (17.7/1000) vaikuttaa olevan hieman opiaattien 

käyttäjien lasten kuolleisuutta (18.4/1000) pienempi, mutta kannabinoidien käyttäjien lasten 

kuolleisuutta (8.9/1000) merkittävästi suurempi/korkeampi (Halmesmäki, 2003, s. 527–528).  

 

Lisäksi huumealtistuksen ja syntymäpainon välillä on havaittu yhdysvaikutus suhteessa 

kuolleisuuteen pidemmällä aikavälillä. Nimittäin matalan syntymäpainon (<2500g) omaavilla sekä 

kokaiinille että opiaateille altistuneilla lapsilla on havaittu merkitsevästi korkeampi kuolleisuus 

kahden ensimmäisen elinvuoden aikana kuin normaalipainoisilla huumeille altistuneilla lapsilla 

(Ostrea, Ostrea, & Simpson, 1997). 

 

Fyysiset vauriot ja sairaudet 

Stimulanttien ja opiaattien on todettu aiheuttavan monenlaisia fyysisiä vaurioita sikiöaikana 

altistuneille lapsille. Sekä amfetamiini- (Halmesmäki, 2003, s. 526) että kokaiinialtistuksen 

(Chasnoff, Griffith, Freier, & Murray, 1992) on havaittu aiheuttavan pienipäisyyttä. Chasnoffin ym. 

tutkimuksessa erot huumeille altistuneiden ja altistumattomien lasten päänympärysmitassa säilyivät 

kahteen ikävuoteen saakka. Kokaiinin kohdalla on tehty havaintoja myös altistuksen voimakkuuden 

merkityksestä suhteessa päänympärysmittaan, sillä suurempi altistus on yhteydessä pienempään 

päänympärysmittaan kuin vähäisempi altistus (Frank ym., 2002; Frank ym., 2005).  

 

Lisäksi kummallakin stimulantilla on omanlaisiaan sikiövaikutuksia.  Amfetamiinialtistuksen on 

havaittu aiheuttavan sydänvikoja. Suonensisäisesti käytettynä amfetamiinin vaikutukset ovat 

vakavimmat, koska se läpäisee istukan nopeasti johtaen amfetamiinin korkeisiin pitoisuuksiin 

sikiössä (Halmesmäki, 2003, s. 526). Myös kokaiinin kohdalla on havaintoja altistuksen 

voimakkuuden merkityksestä. On havaittu, että suuremmalle kokaiinimäärälle altistuneiden 

vauvojen päänympärysmitta on pienempi (Chiriboga, Brust, Bateman, & Hauser, 1999; Frank ym., 

2002: Frank ym., 2005), ja näillä vauvoilla on enemmän neurologisia liikehäiriöitä, kuten 
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ylijänteyttä, karkeaa vapinaa ja asentohäiriöitä kuin vähemmän kokaiinille altistuneilla vauvoilla 

(Chiriboga ym., 1999). Kokaiinia käyttävien äitien lapsilla on lisäksi havaittu näköhermon atrofiaa 

(surkastumaa), karsastusta ja taittovirheitä sekä vatsanpeitteiden sulkeutumishäiriöitä merkittävästi 

normaalia useammin. Opiaattialtistuksen on havaittu olevan yhteydessä virtsateiden ja aivojen 

kehitysanomalioihin sekä synnynnäisiin sydänvikoihin (Halmesmäki, 2003, s. 527–528). 

 

Vieroitusoireet ja komplikaatiot 

Amfetamiinille ja opiaateille altistuneilla vauvoilla vieroitusoireet ovat tavallisia. Noin puolella 

amfetamiinille altistuneista esiintyy kohonnutta verenpainetta, poikkeavaa itkuääntä, 

imemisvaikeuksia ja oksentelua. Tärinää, vapinaa ja unihäiriöitä esiintyy 75 %:lla amfetamiinille 

altistuneista vauvoista. Oireet voivat kestää monta päivää. Opiaateille altistuneet vastasyntyneet 

kärsivät vieroitusoireista, jotka tulevat noin vuorokauden sisällä synnytyksestä ja voivat kestää jopa 

2–3 viikkoa. Oireita ovat muun muassa vapina, tärinä, tuskaisuus, levottomuus, rytmihäiriöt ja 

imemisvaikeudet. Vakavin vieroitusoireiden komplikaatio on äkillinen sydämen pysähdys, joka 

saattaa ilmetä vasta 3–4 viikon ikäisenä (Halmesmäki, 2003, s. 527–528). Myös kannabinoideihin 

lukeutuvalle marihuanalle altistuneilla vauvoilla on havaittu vieroitusoireita (Lester ym., 2002). 

 

Kokaiiniin on havaittu lisäävän komplikaatioiden riskiä. Kokaiini voi aiheuttaa vakavia 

komplikaatioita, kuten kouristuksia, sydämen rytmihäiriöitä ja -pysähdystä. Normaalisti 

komplikaatiot saattavat ilmaantua tuntien kuluessa kokaiinin puoliintumisajasta. Vastasyntyneellä 

komplikaatioita on kuitenkin kuvattu vielä kolmen viikon iässä, ja ilmeisesti kokaiinin metabolia 

onkin vastasyntyneillä normaalia hitaampaa (Halmesmäki, 2003, s. 527).  

 

 

4 HUUMEÄITIEN LASTEN SENSOMOTORINEN KEHITYS 

 

Varhaislapsuudessa psyykkinen ja fyysinen kehitys ovat erityisen kiinteästi yhteydessä toisiinsa. 

Vauvaiän sensomotorinen kehitys, jota kutsutaan myös hermostollisen toiminnan kehitykseksi 

(neurobehavioral development) (esim. Lester & Tronick, 1994), luo perustaa myöhemmälle 

kehitykselle. Aistien ja liikkeiden kehityksen pohjalta lapsen kehitys siis myöhemmin eriytyy 
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hienosyisemmäksi. Varhaislapsuuden (sensomotorinen) kehitys voidaan jakaa neljään osa-

alueeseen: kognitiiviseen, kielelliseen, motoriseen ja psykososiaaliseen kehitykseen (Bayley, 1993, 

s. 1). Seuraavassa tarkastellaan yksityiskohtaisemmin sikiöaikaisen huumealtistuksen ja siihen 

liittyvien biologisten riskitekijöiden vaikutuksia sensomotorisen kehityksen neljään osa-alueeseen. 

Lisäksi kuvaan 1 on koottu tekstissä esiteltyjen tutkimustulosten pohjalta yhteenveto huumeille 

altistuneiden lasten heikommista kehitysalueista. 

 

4.1 Kognitiivinen kehitys  

 

Yleinen kognitiivinen kehitys 

Tutkimustulokset huumealtistuksen vaikutuksista lapsen kognitiiviseen kehitykseen ovat 

ristiriitaisia. Tutkimukset osoittavat, että huumeille altistuneet alle 3-vuotiaat lapset sijoittuvat 

yleisen kognitiivisen kehityksen arvioinneissa, kuten BSID- ja BSID II-testien mentaalisen 

kehityksen indeksipisteissä (MDI), normialueelle. Kuitenkin heidän MDI-ryhmäkeskiarvonsa ovat 

joidenkin tutkimusten mukaan heikommat kuin altistumattomien lasten (Messinger ym., 2004; 

Singer ym., 2002), kun puolestaan toisten tutkimusten mukaan ryhmäkeskiarvoissa ei ole 

merkitseviä eroja (Bernstein & Hans, 1994; Chasnoff ym., 1992; Mayes, Bornstein, Chawarska, & 

Granger, 1995). Lisäksi suurempi osuus altistuneista lapsista putoaa MDI-pisteissä alle normialueen 

verrattuna altistumattomiin lapsiin, eli huumeille altistuneista lapsista suuremmalla osalla on 

kognitiivisen kehityksen viivettä kuin altistumattomilla lapsilla (Bayley, 1993, s. 223; Chasnoff 

ym., 1992; Messinger ym., 2004; Singer ym., 2002). Tutkittaessa huumealtistuksen yhteyksiä 

lapsen kognitiiviseen kehitykseen BSID-testin kognitiivisen kehityksen indeksipisteiden avulla ei 

useimmiten kuitenkaan ole havaittu tämän suurempia eroja huumeille altistuneiden ja 

altistumattomien lasten välillä. 

 

Useiden havaintojen perusteella vaikuttaa siltä, että lapsen yleisen kognitiivisen kehityksen (MDI) 

kannalta huumealtistuksen suoria vaikutuksia merkittävämpiä ovat huumealtistukseen liittyvät muut 

riskitekijät. Esimerkiksi Messingerin ym. (2004) laajassa tutkimuksessa huumealtistuksella ei 

havaittu suoraa vaikutusta kognitiiviseen kehitykseen, vaan lievästi heikommat kehitystulokset 

selittyivät pikemminkin alhaisella syntymäpainolla, häiriintyneellä äidin hoivalla, alhaisella 
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sosiaaliekonomisella asemalla ja äidin heikolla sanavarastolla. Chasnoffin ym. (1992) 

tutkimuksessa altistuksen suorien vaikutusten sijaan altistukseen liittyvällä pienellä 

päänympärysmitalla oli heikentävä vaikutus kognitiiviseen kehitykseen. Cosdenin, Peersonin ja 

Elliottin (1997) tutkimuksessa huumeille altistuneiden lasten kognitiivisen kehityksen viiveet 

liittyivät lyhyempään kohtuikään, vauvan pidempään syntymänjälkeiseen sairaalassa oloon ja äidin 

myöhäisempään huumehoidon aloitusajankohtaan. 

 

Huumealtistuksella on havaittu suoriakin vaikutuksia lapsen yleiseen kognitiiviseen suoriutumiseen. 

Huumealtistuksella on havaittu suora yhteys heikentyneen älykkyysosamäärään 3-vuotiailla 

lapsilla. Tosin myös kotiympäristö, päänympärysmitta ja lapsen sinnikkyys testitilanteessa välitti 

huumealtistuksen negatiivisia vaikutuksia lapsen älykkyysosamäärään (Azuma & Chasnoff, 1993). 

 

Altistuksen voimakkuuden merkitys 

Jonkin verran on olemassa näyttöä siitä, että altistuksen voimakkuudella on merkitystä yleiseen 

kognitiiviseen kehitykseen. Voimakkaalla kokaiinialtistuksella on havaittu suora vaikutus 

heikentyneeseen kognitiiviseen kehitykseen (MDI) 18 kuukauden ikäisillä lapsilla. Tätä vaikutusta 

ei ollut havaittavissa vielä 8 kuukauden iässä, joten tutkijat arvelevatkin, että kokaiinivaikutukset 

saattavat tulla esille vasta monimutkaisemmissa kognitiivisissa taidoissa, jotka eivät vielä ilmene 8 

kuukauden iässä (Alessandri, Bendersky, & Lewis, 1998).  

 

Kognitiivisen kehityksen spesifit osa-alueet 

Kognitiivisen kehityksen eri osa-alueita tarkemmin tutkittaessa huumealtistuksella on havaittu 

enemmän suoria yhteyksiä lapsen kognitiiviseen kehitykseen. Ehkä selkein näyttö huumealtistuksen 

vaikutuksista lasten kognitiiviseen kehitykseen on eksekutiivisten toimintojen, etenkin 

tarkkaavuuden ja itsesäätelykyvyn, alueilla. Kokaiinialtistuksen on havaittu ehkäisevän 

aivoalueiden erikoistumista ja tehostumista kognitiivisen prosessoinnin aikana siten, että 

prosessointi käynnistyy hitaammin sekä vaatii monipuolisempaa kortikaalista osallistumista ja 

enemmän aikaa (Mayes, Molfese, Key, & Hunter, 2005). Watson ja Westby (2003) havaitsivat, että 

huumeille ja alkoholille altistuneiden kouluikäisten lasten vaikeudet akateemisessa oppimisessa ja 

sosiaalisessa käyttäytymisessä johtuivat nimenomaan eksekutiivisten toimintojen ongelmista. 

Toiminnanohjauksen ongelmat heijastuivat lasten tarkkaavuuteen, tehtävässä pitäytymiskykyyn, 
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impulssi- ja motoriseen liikekontrolliin sekä muistamis- ja suunnittelukykyyn. Lisäksi useat 

tutkimukset viittaavat siihen suuntaan, että kokaiinialtistus vaikuttaa tarkkaavuuden ja vireystilan 

säätelyyn sekä reaktiivisuuteen stressitilanteissa (Mayes, 2002). 

 

Huumealtistuksen vaikutuksista tarkkaavuuteen on tehty havaintoja monen ikäisillä lapsilla. 

Mayesin ym. (1995) mukaan kolmen kuukauden ikäisten kokaiinille altistuneiden vauvojen 

reaktiivisuus uusiin ärsykkeisiin (reactivity to novelty) saattaa olla merkki siitä, että kokaiinialtistus 

vaikuttaa tarkkaavuuden ja vireystilan säätelyyn. Myös Gaultney, Gingras, Martin ja DeBrule 

(2005) ovat havainneet huumealtistuksen yhteyden heikentyneeseen tarkkaavuuteen niinkin 

varhaisessa vaiheessa kuin 9 kuukauden ikäisillä vauvoilla. Lisäksi vanhemmilla huumeille 

altistuneilla lapsilla on havaittu ongelmia tarkkaavuudessa. Nimittäin Noland ym. (2005) ovat 

havainneet kokaiinialtistuksen aiheuttavan valikoivan tarkkaavuuden ongelmia ja marihuana-

altistuksen vakavuuden ennustavan vaikeutta ylläpitää tarkkaavuutta neljän vuoden iässä.  

 

Sikiöaikaisella kokaiinialtistuksella on havaittu olevan heikentävä vaikutus vauvojen 

itsesäätelykykyyn (Bendersky & Lewis, 1998; Delaney-Black & Covington, 1996; Lester ym., 

2002). Voimakkaan kokaiinialtistuksen on havaittu heikentävän kykyä toipua stressaavasta 

tilanteesta neljän kuukauden iässä. Tämän havainnon uskotaan heijastavan itsesäätelykapasiteettia 

(Bendersky & Lewis, 1998). Kokaiinialtistuksen voimakkuudella on lisäksi havaittu olevan 

mahdollisesti merkitystä vireystilan laadun kannalta siten, että voimakkaampi kokaiinialtistus 

tuottaisi herkästi kiihtyviä vauvoja, kun taas vähäisempi altistus saisi aikaan matalamman 

vireystilan omaavia passiivisempia (lethargic) vauvoja. Nämä vireystilamallit saattaisivat 

puolestaan johtaa heikkoon itsesäätelykykyyn. Myös alhaisen syntymäpainon on havaittu olevan 

yhteydessä heikompaan itsesäätelykykyyn ja herkempään kiihtymiseen. Kokaiinille altistuneiden 

vauvojen neurobehavioraalinen profiili saattaa siis määräytyä ainakin osittain syntymäpainon ja 

altistuksen voimakkuuden mukaan. Syntymäpaino voisikin olla välittävä tekijä, jolloin 

kokaiinialtistuksen vaikutukset itsesäätelykykyyn olisivat erilaiset ali- ja normaalipainoisina 

syntyneillä vauvoilla (Lester ym., 2002). 

   

Sikiöaikaisella huumealtistuksella on havaittu suoria vaikutuksia vauvojen kykyyn tottua uusiin 

ärsykkeisiin (habituation) (Mayes, Granger, Frank, Schottenfeld, & Bornstein, 1993). Rovee-
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Collierin (1987) mukaan (viitattu: Bayley, 1993, s. 13) uusiin ärsykkeisiin tottumisen puolestaan 

oletetaan heijastavan keskushermoston kypsyystasoa. Ajatellaan siis, että mitä paremmin vauva 

tottuu ympäristön ärsykkeisiin heti syntymän jälkeen, sitä ehjempi (intact) on hänen 

keskushermostonsa (Bayley, 1993, s. 13). Kun siis ajatellaan havaintoja huumeille altistuneiden 

lasten vaikeuksista tottua uusiin ärsykkeisiin, on mahdollista, että näiden vauvojen keskushermosto 

ei ole yhtä hyvin kypsynyt kuin altistumattomilla vauvoilla. 

 

Huumeille altistuneiden lasten visuaalisen informaation prosessoinnissa on havaittu puutteita. 

Morrison, Cerles, Montaini-Klovdahl ja Skowron (2000) havaitsivat 12–39 kuukauden ikäisillä 

huumeille altistuneilla lapsilla merkittäviä viiveitä visuaalisen informaation vastaanottamisessa 

(visual reception). Vanhemmilla huumeille altistuneilla lapsilla on havaittu vaikeuksia 

visuospatiaalisessa prosessoinnissa. Schroder, Snyder, Sielski ja Mayes (2004) nimittäin havaitsivat 

8–9-vuotiailla kokaiinille altistuneilla lapsilla hidastumista visuomotorisessa nopeudessa ja 

ongelmia visuospatiaalisessa muistissa.  

 

Huumealtistuksella on havaittu yhteyksiä myös kielelliseen kehitykseen. Morrisonin ym. (2000) 

mukaan jopa noin puolella huumeille altistuneista lapsista on havaittu viiveitä kielellisessä 

ilmaisussa (51.7 %) ja kielen ymmärtämisessä (41.7 %). Watson ja Westby (2003) havaitsivat 

kouluikäisillä huumeille altistuneilla lapsilla kielellisen ilmaisun ja ymmärtämisen vaikeuksien 

lisäksi ongelmia myös artikulaatiossa ja kirjoittamisessa. Huumeille altistuneiden lasten on havaittu 

myös tuottavan vähemmän monimutkaista kieltä altistumattomiin lapsiin verrattuna kahden vuoden 

iässä (Malakoff ym., 1999). Epäselväksi tutkimuksessa jää kuitenkin suoran biologisen altistuksen 

ja toisaalta äidin huumeiden käyttöön liittyvien psykososiaalisten riskitekijöiden merkitys 

monimutkaisen kielen tuottamiselle. Useimmat tutkimuksen äideistä nimittäin jatkoivat 

huumeenkäyttöä synnytyksen jälkeenkin, jolloin muun muassa päihdehakuinen käyttäytyminen, 

päihteen käytön neuropsykologiset vaikutukset ja kaoottinen kotiympäristö voivat vaikuttaa 

vanhemmuustyylin kautta lapsen kielelliseen kehitykseen (Malakoff ym., 1999).   

 

Useaan otteeseen tutkijat ovat pohtineet yleisten kehitysmittarien, kuten BSID:n indeksipisteiden, 

soveltuvuutta huumeille altistuneiden lasten kehityksen tutkimiseen. On kritisoitu, että BSID:n 

indeksipistemäärät eivät ole riittävän sensitiivisiä tuomaan esille huumeille altistuneiden ja 
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altistumattomien lasten kehityseroja eri kognitiivisen kehityksen osa-alueilla (Chasnoff ym., 1992; 

Morrison ym., 2000). BSID:n sopivuutta huumeille altistuneiden lasten tutkimiseen on 

kyseenalaistettu myös siitä syystä, että testi on erittäin strukturoitu – huumeille altistuneiden lasten 

itsesäätelyn vaikeudet eivät välttämättä tule esille (Chasnoff ym., 1992; Mayes ym., 1995). Lisäksi 

esimerkiksi Alessandrin ym. (1998) tulokset huumealtistuksen vaikutuksista 18 kuukauden ikäisten 

lasten MDI:hin, mutta vaikutusten puuttumisesta 8 kuukauden ikäisillä lapsilla, viittaavat siihen, 

että BSID:n tehtävät eivät ehkä ole riittävän haastavia tuomaan eroja esille vielä vauvaiässä. 

 

 

4.2 Motorinen kehitys 

 

Kuten kognitiivisen kehityksen kohdalla, niin myös motorisen kehityksen indeksipisteissä (PDI), 

alle 3-vuotiaat huumeille altistuneet lapset sijoittuvat normialueelle BSID-testissä. Joidenkin 

tutkimusten mukaan altistuneiden lasten motorisen kehityksen ryhmäkeskiarvopisteet ovat 

kuitenkin heikommat kuin altistumattomilla lapsilla (Alessandri ym., 1998; Bayley, 1993, s. 223; 

Mayes ym., 1995; Messinger ym., 2004). Toisissa tutkimuksissa altistuneiden ja altistumattomien 

lasten ryhmäkeskiarvopisteissä ei sen sijaan ole havaittu merkitseviä eroja (Chasnoff ym., 1992; 

Singer ym., 2002). Suurempi osa altistuneista kuin altistumattomista lapsista putoaa motorisen 

kehityksen indeksipisteissä alle normialueen, eli heillä on havaittavissa motorisen kehityksen 

viivettä (Bayley, 1993, s. 223; Chasnoff ym., 1992). 

 

Edellisissä tutkimuksissa, joissa havaittiin merkitseviä ryhmäkeskiarvopisteiden eroja altistuneiden 

ja altistumattomien lasten välillä, huumealtistuksen vaikutukset eivät kuitenkaan olleet suoria 

(Alessandri ym., 1998; Mayes ym., 1995; Messinger ym., 2004). Alessandrin ym. havaintojen 

mukaan motorisen kehityksen eroihin yhteydessä olivat vauvaan liittyvä neonataalivaiheen 

lääketieteellinen riski, ympäristöön liittyvä riski sekä altistuksen ja ympäristöön liittyvän riskin 

yhdysvaikutus. Mayesin ym. tutkimuksessa kokaiinialtistuksen merkitys motorisen kehityksen 

erojen selittäjänä hävisi, kun kovarioitiin syntymäpaino ja -pituus sekä äidin tupakointi, koulutus tai 

raskaudenaikainen hoito. Messingerin ym. havaitseman opiaattialtistuksen merkitys motorisen 

kehityksen erojen selittäjänä hävisi, kun kovarioitiin asumisalueiden erot, vauvan ikä, rotu, vauvan 
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syntymäpaino, äitiyshoito ja kotiympäristön vaikutus. Lisäksi Chasnoffin ym. (1992) 

tutkimuksessa, jossa ei havaittu altistuneiden ja altistumattomien lasten motorisen kehityksen 

indeksipisteiden eroja, havaittiin kuitenkin pienen päänympärysmitan yhteys heikompaan 

motoriseen kehitykseen. Samoin kuin yleisen kognitiivisen kehityksen kohdalla, niin tällaisten 

havaintojen perusteella vaikuttaakin siltä, että myös yleiseen motoriseen kehitykseen ei vaikuttaisi 

niinkään itse huumeille altistuminen, vaan muut riskitekijät, jotka tosin usein liittyvät 

huumealtistukeen ja äidin huumeiden käyttöön. 

 

Tutkittaessa motorisen kehityksen eri osa-alueita hienovaraisemmin kuin yleisenä motorisen 

kehityksen indeksinä (PDI) sikiöaikaisella huumealtistuksella on havaittu suoria vaikutuksia lapsen 

motoriseen kehitykseen. Kokaiinialtistuksella on havaittu suora vaikutus 2-vuotiaiden lasten 

hienomotoristen taitojen heikompaan kehittymiseen, erityisesti käsien käytössä sekä silmän ja 

käden koordinaatiossa. Tosin samassa tutkimuksessa havaittiin lisäksi kohtuiän, syntymäpainon, 

syntymäpituuden ja päänympärysmitan yhteys hienomotoriikan kehitykseen (Arendt ym., 1999). 

 

Hienovaraisemmin eri motorisen kehityksen osa-alueita kartoittavassa tutkimuksessa on ylipäänsä 

havaittu selkeämpiä eroja altistuneiden ja altistumattomien lasten välillä kuin yleistä motorista 

kehitystä arvioitaessa. Esimerkiksi Morrison ym. (2000) havaitsivat huumeille altistuneilla lapsilla 

kehitysviiveitä visuaalis-motorisessa ilmaisussa (39 %) ja karkeamotoriikassa (34 %).  

  

Myös huumealtistuksen voimakkuudella on havaittu olevan merkitystä motorisen kehityksen 

kannalta. Kokaiinialtistuksen määrällä ja vastasyntyneen motorisella kehitystasolla on havaittu 

olevan suora negatiivinen yhteys: mitä voimakkaampi altistus, sitä heikompi motoriikka 

vastasyntyneenä (Delaney-Black & Covington, 1996). 

 

 

4.3 Psykososiaalinen kehitys 

 

Kognitiivisen kehityksen yhteydessä käsitellyllä itsesäätelykyvyllä on tärkeä merkitys kognitiivisen 

kehityksen lisäksi psykososiaalisessa kehityksessä. Vireystilan säätelykyky saattaa vaikuttaa 
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kykyyn muokata käyttäytymistä reagoitaessa ärsykkeeseen, mikä puolestaan on tärkeä kyky vauvan 

kognitiivisen kehityksen lisäksi vauvan emotionaalisten taitojen kehittymiselle (Bendersky & 

Lewis, 1998). 

 

Huumealtistuksen onkin havaittu vaikuttavan emootioiden säätelyyn. Voimakkaan 

kokaiinialtistuksen on havaittu vaikeuttavan vauvan kykyä palautua stressaavasta sosiaalisesta 

tilanteesta neljän kuukauden iässä. Voimakkaasti kokaiinille altistuneilla vauvoilla oli 

altistumattomia vauvoja enemmän vaikeuksia palautua negatiivisesta affektista positiiviseen 

vuorovaikutukseen (Bendersky & Lewis, 1998). Watsonin ja Westbyn (2003) havaintojen mukaan 

huumeille altistuneilla kouluikäisillä lapsilla on vaikeuksia säädellä emootioitaan, mikä näkyy 

esimerkiksi alhaisena turhautumien sietokykynä, raivokohtauksina ja itkemisenä. 

 

Huumeille altistuneilla lapsilla on havaittu ongelmia vuorovaikutuksessa ja sopeutumiskyvyssä. 

Edmondson ja Smith (1994) ovat havainneet, että kokaiinille altistuneilla vauvoilla on kuuden 

kuukauden iässä kontrollivauvoja enemmän ongelmia yhteistyökyvyssä ja kontrollivauvoja 

heikommat sosiaaliset taidot. Ongelmat ilmenivät esimerkiksi siten, että kokaiinille altistuneet 

vauvat olivat vähemmän responsiivisia, kommunikoivia sekä osallistuvia kuin kontrollivauvat. 

Myös Morrisonin ym. (2000) havainnot ovat samansuuntaisia, sillä heidän tutkimuksessaan noin 

puolilla huumeille altistuneista 12–39 kuukauden ikäisistä pikkulapsista oli vaikeuksia 

kommunikaatiokyvyssä (52.2 %) sekä arkielämän taidoissa (49.2 %) ja lähes kolmasosalla oli 

vaikeuksia sosialisaatiota edistävissä taidoissa (29.2 %). Bernstein ja Hans (1994) ovat havainneet 

metadonialtistuksen yhteyden heikkoon sosiaaliseen joustavuuteen ja emotionaaliseen 

kommunikointikykyyn 2-vuotiailla lapsilla. Yksinään metadonialtistus ei kuitenkaan ennustanut 

heikkoa kehitystä, vaan psykososiaaliset riskit yhdessä altistuksen kanssa.  

 

Huumealtistuksen yhteyttä empatiakykyyn on tutkittu vähän. Jones, Field, Davalos ja Hart (2004) 

ovat kuitenkin havainneet asioiden välillä yhteyden. Heidän tutkimuksessa kokaiinille altistuneet 3–

6-vuotiaat lapset olivat kontrollilapsia vähemmän empaattisia äidin pahaa oloa kohtaan. Jones ym. 

arvelevat, että kokaiinille altistuneet lapset joko eivät ole sisäistäneet arvoja ja normeja, mikä 

heikentää empatian kehittymistä, tai heillä on puutteellinen kapasiteetti kokea empatiaa. 
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Huumeita käyttävien äitien lasten käyttäytymisongelmista on olemassa ristiriitaisia havaintoja. 

Huumealtistuksen suoraa vaikutusta tutkittaessa on saatu usein tuloksia, joiden mukaan yhteyttä 

käyttäytymisongelmiin ei ole olemassa. Frank ym. (2002) eivät havainneet kokaiinialtistuksella 

olevan yhteyttä käyttäytymisongelmiin 6, 12 ja 24 kuukauden iässä. Myöskään Messingerin ym. 

(2004) mukaan 3-vuotiailla kokaiinille tai opiaateille altistuneilla lapsilla ei ollut eroja 

käyttäytymisessä kontrollilapsiin verrattuna. Messinger ym. kuitenkin arvelevat, että 

käyttäytymiserot eivät näy vielä tässä iässä, vaan vasta myöhemmin, kun tarvitaan 

monimutkaisempia taitoja. Sen sijaan Yoltonin ja Boligin (1994) havaintojen mukaan kokaiinille 

altistuneet 1–4-vuotiaat lapset käyttäytyvät aggressiivisemmin kuin altistumattomat lapset. Tässä 

tutkimuksessa jää kuitenkin epäselväksi, mikä osuus yhteydestä selittyy kokaiinialtistuksella ja 

mikä siihen liittyvillä riskitekijöillä. Tutkijat arvelevatkin, että altistus itsessään ei selitä ainakaan 

kokonaan käyttäytymisongelmia. 

 

Äidin huumeiden käytöllä onkin havaittu yhteyksiä lapsen käyttäytymisongelmiin joissakin 

sellaisissa tutkimuksissa, jotka eivät ole keskittyneet suoran huumealtistuksen vaikutuksiin. 

Conners ym. (2003) ovat havainneet kouluikäisillä huumeongelmaisten äitien lapsilla 

käyttäytymisongelmia. Heidän mukaansa noin neljännes (24,4 %) vakavasta huumeongelmasta 

kärsivistä äideistä raportoi, että koulusta on otettu yhteyttä lapsen käyttäytymisen takia. Noin 

kymmenesosa (10,9 %) raportoi, että lapsi on riidellyt tai tapellut vakavasti opettajan kanssa. 

Tutkimuksessa painotettiin riskitekijöiden kasaantumista, mikä liittyy huumeongelmaisten äitien 

lasten elämään. Tutkijat arvelevatkin, että mahdollisesti kehitys myöhempään 

ongelmakäyttäytymiseen saattaa välittyä huumeille altistuneiden lasten varhaisten 

itsesäätelyongelmien ja heikon syntymän jälkeisen hoivalaadun kautta (Eiden ym., 2002).  

 

Kuten kognitiivisen ja motorisen kehityksen kohdalla, myös psykososiaalisen kehityksen kohdalla 

näyttää siis siltä, että huumealtistusta merkittävämpää on lasten altistuminen huumeiden käyttöön 

liittyville psykososiaalisille riskitekijöille. Vaikuttaakin siltä, että huumealtistusta merkitsevämpiä 

tekijöitä käyttäytymisongelmien suhteen ovat altistukseen liittyvät psykososiaaliset riskitekijät. Alla 

olevasta kuvasta 1 nähdään vielä yhteenveto huumeille altistuneiden lasten heikommista 

kehitysalueista. 
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Kognitiivinen kehitys 

 

Motorinen kehitys 

 

Psykososiaalinen kehitys 

 
 
Yleinen kehitys 
• MDI: - ristiriitaiset havainnot 

- heikommat tulokset/ei eroa 
- sijoittuvat normialueelle 

• ÄO 
              

 
Yleinen kehitys 
• PDI: - ristiriitaiset havainnot 
           - heikommat tulokset/ei eroa 
           - sijoittuvat normialueelle 

 
Spesifit kehitysalueet 
• Toiminnanohjaus 

- itsesäätelykyky 
- tarkkaavuus 

• Habituaatio 
• Visuaalisen informaation 
   prosessointi 
• Kielellinen kehitys 

- kielellinen ilmaisu 
- kielellinen ymmärtäminen 
 

 
Spesifit kehitysalueet 
• Hienomotoriikka 

- etenkin käsien ja silmän 
  koordinaatio 

• Karkeamotoriikka 
• Visuaalis-motorinen ilmaisu 

 
• Emootioiden säätely 

- esim. alhainen turhautumien 
  sietokyky ja vaikeus palautua 
  negatiivisesta tunteesta 

• Vuorovaikutus ja sopeutumiskyky 
- sosiaaliset taidot 
- yhteistyökyky 
- kommunikointikyky 

• Empatiakyky 
• Käyttäytymisongelmat 

- ristiriitaiset havainnot 
- osassa tutkimuksista havaittu 
  käyttäytymisongelmia 
 

 

Kuva 1. Yhteenveto huumeille altistuneiden lasten kehityksen heikommista osa-alueista verrattuna 
verrokkilapsiin 
 

 

4.4 Biologinen haavoittuvuus 

 

Tieto sikiöaikaisen huumealtistuksen vaikutuksista vauvan kehitykseen näyttää olevan hajanaista ja 

ristiriitaista (Lester & Tronick, 1994; Lester, Boukydis & Twomey, 2000, s. 163) johtuen 

luultavasti ainakin osittain tutkimusten metodologisista eroista. Samansuuntaisia näkemyksiä 

tutkimuskirjallisuudessa on kuitenkin siitä, että karkeat kehitysmittarit, kuten ÄO ja MDI ja PDI, 

eivät ole riittävän sensitiivisiä tuomaan esille huumevaikutuksia, vaan erot tulevat esille vasta 

kehityksen hienovaraisemmissa osa-alueissa (Lester & Tronick, 1994; Morrison ym., 2000).  

 

Ehkä parhaiten huumealtistuksen vaikutuksia lapsen sensomotoriseen kehitykseen kuvaa kuitenkin 

biologinen, tarkemmin sanoen neurobehavioraalinen, haavoittuvuus (Lester & Tronick, 1994). 

Huumealtistus ja siihen liittyvät biologiset riskitekijät luovat sikiöaikana huumeille altistuneille 
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vauvoille biologisen haavoittuvuuden. Tällöin monet kasvuympäristöön liittyvät seikat vaikuttavat 

siihen, kuka riskivauvoista kehittyy hyvin ja kuka heikommin, mutta näitä välittäviä tekijöitä 

käsittelen vasta myöhemmin seuraavassa luvussa. Toisaalta on pohdittu mahdollisuutta, että kaikki 

huumevaikutukset eivät näkyisi vielä vauvaiässä, vaan ilmenisivät vasta myöhemmin, kun tarvitaan 

monimutkaisempia ajattelun muotoja (Chasnoff ym., 1992) kuten kouluun mentäessä (Lester ym., 

2002). Esimerkiksi eksekutiivisten toimintojen tasoa ja ongelmia kuten ADHD:ta, skitsofreniaa ja 

autismia, ei voida kovinkaan hyvin jäljittää vielä vauvaiässä (Lester ym., 2002). 

 

 

5 HUUMEÄITIYDEN PSYKOSOSIAALISET RISKITEKIJÄT LAPSEN 

KEHITYKSELLE 

 

Raskaudenaikaisen päihdealtistuksen vaikutuksia syntyvään lapseen on tutkittu paljon, mutta 

päihteiden käyttöön liittyvät psykososiaaliset riskitekijät, jotka jatkuvat vielä lapsen syntymän 

jälkeenkin, ovat saaneet vähemmän huomiota. Luultavasti kuitenkin perheessä, jossa käytetään 

huumeita, on paljonkin erilaisia riskitekijöitä lapsen hyvinvoinnille ja kehitykselle, ja nämä 

psykososiaaliset riskitekijät voivat olla itse asiassa haitallisempia lapselle kuin suora 

raskaudenaikainen altistus päihteille (Kelley, 2003).  

 

Jo pitkään on ollut tiedossa, että psykososiaaliset riskit, kuten alhainen sosioekonominen asema, 

äidin psyykkinen sairaus, vähäinen positiivinen äiti–vauva-vuorovaikutus, yksinhuoltajuus, 

stressaavat elämäntapahtumat sekä perheen epävakaus voivat vaarantaa lapsen kehityksen ilman 

päihdealtistustakin (Sameroff, 1998). Näiden riskien vaikutukset lapsen kehitykseen välittyvät äidin 

heikentyneen hoivaamiskyvyn kautta, sillä äidin kyky huolehtia lapsestaan saattaa vaikuttaa suuresti 

lapsen suoriutumiseen eri kehityksen osa-alueilla (Carta ym., 2001).  

 

Päihdeäitien vauvojen tilannetta kuitenkin hankaloittaa se, että heillä on niin sanottu kaksitahoinen 

riski: sekä sikiökauden päihdealtistus että äidin heikentynyt kyky hoivata lasta. Kuvassa 2 on 

havainnollistettu kaksitahoisen riskin idea. Kaksoisriskistä huolimatta tutkimusten perusteella 
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näyttää kuitenkin siltä, että nimenomaan ympäristötekijöiden osuus korostuisi lapsen kehityksessä 

(Carta ym., 2001; DeCristofaro & LaGamma, 1995).  

 

  

        
 +   = 
 
 
 
Kuva 2. Kaksitahoinen riski -kaavio 
 

Lisäksi tiedetään, että vauvan aivojen korjautuvuuskapasiteetti on suuri, jolloin sikiöaikaiset 

biologiset vauriot sinänsä eivät välttämättä koidu suurimmaksi vahingoksi lapsen kehitykselle. Sen 

sijaan ongelmallista lapsen kehityksen kannalta on äidin mahdollisesti heikentynyt kyky hoivata 

lastaan, sillä aivojen korjautuvuuden kannalta merkittävää on juuri hoivakokemusten laatu 

(Savonlahti ym., 2003, s. 331). 

 

 

5.1 Vuorovaikutuksen merkitys vauvan kehitykselle 

 

Useat tahot ovat korostaneet vanhempi–lapsisuhteen merkitystä lapsen kehityksen suuntaajana. 

Bayley (1993, s. 7) toteaa vanhempien toiminnan (parenting behaviors) vaikuttavan keskeisesti 

vauvan kehitykseen. Bernstein ja Hans (1994) pohtivat, että vanhempi–lapsisuhde saattaisi olla 

äärimmäisen tärkeä välittävä tekijä, joka määrittää huumeille sikiöaikana altistuneiden lasten 

kehityksen kulkua. Savonlahti ym. (2003, s. 327–328) puolestaan toteavat, että huumeita käyttävien 

äitien kyky vanhemmuuteen on usein heikentynyt aiheuttaen todennäköisesti ongelmia äidin ja 

vauvan väliseen vuorovaikutukseen, mikä taas saattaa vaikuttaa lapsen kehitykseen negatiivisesti. 

Päihderiippuvaisten äitien onkin havaittu kokevan verrokkiäitejä enemmän vaikeuksia lapsen 

hoitamisessa (esim. Savonlahti ym., 2004). Äidin huumeenkäyttö on monesti yhdistetty 

stimulaation puutteeseen kotiympäristössä, äidin epäsensitiiviseen vuorovaikutukseen vauvan 

kanssa, lasten heikkoon valvontaan ja lasten kaltoin kohteluun (Hans, 2002). Ylipäänsä varhainen 

vuorovaikutussuhde huoltajan ja lapsen välillä on merkittävä kulmakivi lapsen aivojen 

 
Biologinen haavoittuvuus 

(huumealtistus) 

 
Psykososiaaliset riskit 

 
Kehityksen kaksitahoinen 

riski 
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kehittymiselle, ja tämä suhde on monin tavoin vaarassa päihdeongelmaisten äitien ja heidän 

vauvojensa kohdalla.  

 

Tuoreet tutkimukset varhaisesta aivojen kehityksestä ovat paljastaneet kolme uutta keskeistä 

havaintoa asiasta. Ensinnäkin aivojen kehitys on käytöstä riippuvaista, jolloin lapsen aivot 

kehittyvät sekä toiminnallisesti että rakenteellisesti tämän kohtaamien kokemusten ohjaamina. 

Toiseksi aivojen kehittymisen kannalta keskeisiä asioita ovat vuorovaikutus ja kosketus. Kaikki 

merkittävä aivojen kehitys tapahtuu toiseen ihmiseen vuorovaikutuksessa, jossa lisäksi 

kosketuksella ja katseella on erityistä merkitystä. Kolmanneksi vuorovaikutuksellisilla traumoilla 

on merkitystä aivojen kehittymiselle. Vauva kehittyy suhteessa hoivaavaan aikuiseen, mutta 

toistuvat puutteet tuossa suhteessa rajoittavat vauvan itsesäätelykyvyn kehitystä olennaisella tavalla 

sekä altistavat myöhemmälle psykopatologialle (Glaser, 2000; Mäkelä, J. 2003, s. 107–108).  

 

Edelliset havainnot puhuvat voimakkaasti sen puolesta, että vanhemmuus, vuorovaikutus ja 

kasvuympäristö ovat olennaisia tekijöitä lapsen kehityksen kannalta. Tästä johtopäätöksestä 

puolestaan päästään siihen kysymykseen, miten hyvin nuo seikat toteutuvat huumeita käyttävän 

äidin lapsen kohdalla. 

 

 

5.2 Äitiin liittyvät riskitekijät  

 

Kiintymystyyli, traumaattiset kokemukset ja mielikuvat 

Raskausaikana nainen valmistautuu tulevaan äitiyteen, jolloin naisen omiin kiintymyssuhteisiin 

liittyvät mielikuvat aktivoituvat. Tuleva äiti käy mielessään läpi lapsuutensa kokemuksia; etenkin 

oma äiti liittyy vahvasti tuohon prosessointiin (Niemelä, 2003, s. 239). Oman äitiyden perusta 

pohjautuu siis omiin lapsuuden perhekokemuksiin ja omien vanhempien vanhemmuustyyliin. 

 

Päihderiippuvaisten äitien on havaittu poikkeuksellisen usein kokeneen lapsuuden perheessään 

merkittävää emotionaalista turvattomuutta ja vaikeita elämäntapahtumia (Luthar & Walsh, 1995; 

Savonlahti ym., 2003, s. 328). Esimerkiksi Pajulon, Savonlahden, Souranderin, Pihan ja 
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Heleniuksen (2004) tutkimuksen kaikki 12 päihteitä raskausajalla käyttänyttä naista raportoivat 

kokeneensa deprivaatiota, kaltoin kohtelua ja/tai vakavia menetyksiä lapsuudessaan. Lisäksi eräässä 

tutkimuksessa on havaittu, että 75 % päihdeongelman takia hoidossa olevista naisista on kokenut 

lapsuudessaan seksuaalista hyväksikäyttöä (Rohsenow, Corbett, & Devine, 1988). 

 

Itse traumaattisia kokemuksia merkityksellisempää onnistuneeseen äitiyteen siirtymisen kannalta 

kuitenkin näyttäisi olevan se, miten äiti on kyennyt ratkaisemaan lapsuuden traumaattiset 

kokemukset (Leon, Jacobvitz, & Hazen, 2004). Erityisen merkitykselliseksi päihdeongelmaisten 

äitien kohdalla on todettu mielikuva omasta äidistä äitinä. Sinänsä päihderiippuvuus ei näytä olevan 

oleellinen tekijä siinä, miten hylkivää tai laiminlyövää äidin suhtautuminen omaa lasta kohtaan on, 

vaan erityiseksi riskiryhmäksi ovat nousseet ne äidit, joiden mielikuva omasta äidistä on 

negatiivisin tai puuttuu kokonaan (Savonlahti ym., 2003, s. 329). Tosin on arveltu, että juuri 

ratkaisemattomat traumat altistavat päihdeongelmille (Brooks, Zuckerman, Bamforth, Cole, & 

Kaplan-Sanoff, 1994; Riggs & Jacobvitz, 2002), mistä voitaisiin päätellä, että nimenomaan 

päihdeongelmaisilla äideillä on paljon ratkaisemattomia traumoja. 

 

Raskausajan mielikuvalla omasta äidistä äitinä on todettu olevan merkitystä myös kiintymyssuhteen 

muodostumisessa oman vauvan kanssa. Vauvan kiintymysturvallisuuden muodostumisessa itse 

menneiden kokemusten laatua tärkeämpää tuntuu olevan se, miten äiti on organisoinut 

ihmissuhteisiin ja kiintymykseen liittyvät mielikuvat (Fonagy, Steele, & Steele, 1991). Lisäksi on 

havaittu, että omaa äitiä koskevan mielikuvan muuttuminen negatiivisemmaksi raskausajalta 

synnytyksen jälkeiseen aikaan on yhteydessä ongelmiin vuorovaikutuskäyttäytymisessä vauvan 

kanssa (Pajulo ym., 2004). 

 

Raskausaikana nainen siis johtaa omista lapsuuskokemuksistaan mielikuvia lapsena olemisesta ja 

äitiydestä (Savonlahti ym., 2003, s. 329). Päihderiippuvaisen naisen äitiyteen valmistautumisen 

prosessiin liittyy nähdäkseni riskejä silloin, kun hän rakentaa äitiyttään epävakaiden lapsuuden 

kokemustensa pohjalta. Lisäksi äitiyteen valmistautumisen prosessi on päihteitä käyttävälle naiselle 

varmaankin raju kokemus, kun tuleva äiti joutuu kohtaamaan rikkinäisen lapsuutensa vaikeine 

tunteineen. Vaikeimmissa tilanteissa äiti ei kykene tuottamaan mielikuvia raskausaikana ollenkaan 

(Savonlahti ym., 2003, s. 329). Mielikuvat ovat lapsen kannalta olennaisia siinä mielessä, että ne 
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siirtyvät vahvasti vuorovaikutuskäyttäytymiseen (Savonlahti ym., 2003, s. 329), joka puolestaan 

vaikuttaa lapsen kehitykseen (esim. Glaser, 2000; Mäkelä, J. 2003, s. 107–108).  

 

Sosiaaliset suhteet 

Sosiaalinen tuki on tärkeä vanhempia vanhemmuudessa tukeva tekijä. Omat vanhemmat, etenkin 

oma äiti, voivat olla merkittävä tuki tuoreelle äidille vastuullisessa tehtävässä äitinä. Luonnollisesti 

puoliso ja ystävätkin ovat äidille tärkeä tuki (Sarkkinen, 2003, s. 299). 

 

Päihderiippuvaisten äitien sosiaalinen tukiverkosto on usein heikko. Pajulon, Savonlahden, 

Souranderin, Ahlqvistin, ym. (2001) tutkimuksessa päihdeäidit raportoivat saavansa vähemmän 

sosiaalista tukea sekä kokevansa enemmän vaikeuksia sosiaalisissa suhteissa kuin verrokkiäidit. 

Vastaavasti Luthar ja Walsh (1995) kuvaavat kirjallisuuskatsauksessaan päihdeäitien 

elämäntilanteen monesti hyvin stressaavaksi ja vain vähän sosiaalista tukea sisältäväksi. Nämä äidit 

kärsivät usein stressistä ja masennuksesta raskausajalla, ja heidän on vaikeampi huolehtia lapsistaan 

(Pajulo, Savonlahti, Sourander, Helenius, & Piha, 2001). Tämän seurauksena päihdeäitien lapsilla 

on suurempi riski joutua pahoinpitelyn ja laiminlyönnin kohteeksi (Kelley, 1992).  

 

Kuten jo aiemminkin on tullut ilmi, tiedetään äidin raskausajan päihteiden käytön liittyvän 

ongelmallisiin suhteisiin lähtöperheen kanssa. Päihteitä käyttävien äitien nykyiset suhteet lapsuuden 

perheeseen ovat usein ristiriitaiset tai katkenneet (Savonlahti ym., 2003, s. 328). Lisäksi päihdeäidin 

aiemmat ystävyyssuhteet liittyvät yleensä päihdepiireihin, jolloin uuden elämän aloittaminen saattaa 

vaatia uusien ystävyyssuhteiden luomista, mikä on hyvin vaikeata (Savonlahti ym., 2003, s. 329). 

 

Normaalisti puolison tuki on voimakas suojaava tekijä erilaisissa elämäntilanteissa. Puolison tuen 

merkitys ei kuitenkaan päihdeäitien kohdalla ole niin selkeä asia, koska useimmat päihdeäidit ovat 

yksinhuoltajia tai elävät löyhässä parisuhteessa päihteitä käyttävän puolison kanssa, jolloin puoliso 

saattaa vain pahentaa äidin ongelmia (Savonlahti ym., 2003, s. 328–329). Monet päihdeongelmaiset 

naiset joutuvat lisäksi kumppaninsa väkivallan kohteeksi (Bennett & Lawson, 1994).  

 

Kaikki edelliset ongelmat yhdessä vaikuttavat siihen, että huumeäidit jäävät usein aivan liian yksin 

tilanteessa, jossa heidän pitäisi valmistautua äitiyteen (Pajulo, Savonlahti, Sourander, Ahlqvist, ym., 
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2001), mikä lisää riskiä heikkoon vanhemmuuteen. Yksinäinen ja lähtöperheestään eristäytynyt äiti 

saattaa kaiken tämän seurauksena hakea lohtua ja tukea lapsestaan vinoutuneella tavalla (Savonlahti 

ym., 2003, s. 329), minkä seurauksena lapsi ei saa kehityksen etenemisen kannalta optimaalista 

hoivaa. Lisäksi sosiaalisen tuen puute yhdessä päihdeongelman kanssa voi altistaa raskausajan 

depressiolle (Pajulo, Savonlahti, Sourander, Helenius, ym., 2001), mikä entisestään lisää riskiä 

heikkoon vanhemmuuteen ja heikkoon lapsen kehitykseen. Tätä käsitelläänkin seuraavana. 
 

Mielenterveys 

Päihteitä käyttävillä naisilla esiintyy usein psyykkisiä häiriöitä, kuten masennus- ja 

ahdistuneisuushäiriöitä (Sarkola & Eriksson, 2003, s. 98), persoonallisuushäiriöitä (Ross, Glaser, & 

Stiasny, 1998) ja posttraumaattisia stressioireita (Luthar & Walsh, 1995). Äidin päihderiippuvuuden 

negatiivinen vaikutus vanhemmuuteen nähdäänkin välittyvän juuri psyykkisen oireilun kautta 

(Savonlahti ym., 2003 s. 328). Varsinkin depressiivisten oireiden vallitsevuutta on tutkittu paljon, ja 

useissa tutkimuksissa on havaittu depressiivisiä oireita noin 35–42 %:lla huumeita käyttävistä 

äideistä (Pajulo, Savonlahti, Sourander, Ahlqvist, ym., 2001; Pajulo, Savonlahti, Sourander, 

Helenius, ym., 2001; Pajulo, ym., 2004). Suomalaisessa aineistossa ei-päihteitä käyttävien äitien 

depression prevalenssi on Tammisen (1990) havaintojen mukaan 8 % raskausvaiheessa, eli 

huomattavasti suurempi osuus päihderiippuvaisista äideistä näyttää kärsivän depressiosta. 

 

Juuri äidin depressio saattaa ollakin tärkeä välittävä tekijä äidin ja vauvan heikentyneeseen 

varhaiseen vuorovaikutukseen päihdeäideillä, ja siten myös kokonaisvaltaisesti lapsen kehitykseen, 

kun tiedetään vuorovaikutuksen merkityksen keskeisyydestä lapsen kehityksen kannalta (Glaser, 

2000; Mäkelä, J., 2003, s. 107–108). Huumeongelmaisen äidin depressio on yhdistetty häiriöihin 

äidin hoivassa (Nair ym., 1997). Depressiiviset äidit keskittyvät vuorovaikutukseen vähemmän, 

ovat surullisia ja kommunikoivat vähemmän vauvan kanssa (Freier, 1994). Kun äiti vetäytyy 

vuorovaikutuksesta, lapsi ei saa vanhemmalta kehityksensä kannalta edullisinta sensitiivistä, 

responsiivista ja virikkeellistä hoitoa. Depressiivisten äitien vauvoilla onkin riski altistua 

myöhemmille emotionaalisille ongelmille (Freier, 1994). 

 

Päihdeongelmaisilla naisilla usein esiintyvät persoonallisuushäiriöt (Ross ym., 1998) ovat myös 

riski vauvan kehitykselle (Espinosa, Beckwith, Howard, Tyler, & Swanson, 2001). 
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Persoonallisuushäiriöiden on havaittu korreloivan epäsensitiiviseen hoivaan huumeita käyttävillä 

naisilla (Howard, Beckwith, Espinosa, & Tyler, 1995). Äidin persoonallisuushäiriön on havaittu 

olevan yhteydessä myös lapsen organisoitumattomaan kiintymykseen (Espinosa ym., 2001), joka 

puolestaan on voimakkaasti yhteydessä myöhempiin mielenterveysongelmiin (Sinkkonen, 2001, s. 

60). 

 

Elinolosuhteet 

Päihderiippuvaisten äitien elinolosuhteet ovat monesti heikot. He ovat usein alhaisesti koulutettuja, 

työttömiä ja kärsivät suurista taloudellisista vaikeuksista (Savonlahti ym., 2003, s. 328). Eräässä 

tutkimuksessa päihderiippuvaiset äidit kokivat ongelmallisiksi erityisesti asumisolonsa, ja tutkijat 

arvelevat, että tässä saattaa olla päihdeäitien ja ei-päihdeäitien lähtökohtainen ero: ehkä äiti kykenee 

keskittymään suhteeseen lapsen kanssa vain riittävän turvallisissa käytännön olosuhteissa (Pajulo, 

Savonlahti, Sourander, Ahlqvist, ym., 2001). Tässäkin on mahdollisesti eriarvoisuutta huume- ja ei-

huumeäitien välillä vauvojen kehittymisessä, sillä vauvan kehityksen kannalta olisi tärkeää, että äiti 

kykenee keskittymään vuorovaikutukseen riittävän hyvin.  

 

Synnytyksen jälkeinen päihteiden käyttö 

Toisinaan äidin huumeiden käyttö jatkuu synnytyksen jälkeen, mikä voi myös olla riskitekijä 

vauvan kehityksen kannalta. Vauvalle kehittyy turvallisuuden tunne, kun äiti vastaa sensitiivisesti 

vauvan tarpeisiin, mutta huumeriippuvuus estää äitiä vastaamasta vauvan tarpeisiin, koska äiti 

keskittyy omien tarpeiden tyydyttämiseen huumeen avulla (Brooks ym., 1994).  

 

Äidin synnytyksen jälkeisen huumeiden käytön on havaittu olevan yhteydessä vähempään 

vuorovaikutukseen vauvan kanssa, äiti–vauva-vuorovaikutuksen katkoksiin ja heikompaan 

responsiivisuuteen vauvaa kohtaan (Mayes ym., 1997). Tämä on tärkeä havainto siinä mielessä, että 

hyvä varhainen vuorovaikutus vanhemman ja vauvan välillä tukee vauvan itsesäätelykykyä – 

esimerkiksi tarkkaavuuden, vireystilan ja emootioiden alueilla – sekä kognitiivisten ja 

emotionaalisten kykyjen kehitystä (Esim. Glaser, 2000). Huumeille altistuneilla lapsilla onkin 

todettu ongelmia juuri tarkkaavuuden ja itsesäätelykyvyn kehityksen alueilla (Mayes ym., 1995). 

 

 



 31

5.3 Vauvaan liittyvät riskitekijät 

 

Edellä esiteltiin äitiin liittyviä riskitekijöitä. Täytyy kuitenkin muistaa myös vuorovaikutussuhteen 

toinen osapuoli, eli vauva, joka luonnollisesti myös omalta osaltaan vaikuttaa vuorovaikutussuhteen 

(äiti–vauva-dyadin) muodostumiseen (Savonlahti ym., 2003, s. 330). Siis huumeäitien kohdalla 

myös vauvaan liittyy riskitekijöitä. 

 
Sikiöaltistuksen vaikutusten merkitys vuorovaikutuksen kannalta 

Huumeäitien omien ongelmien lisäksi äiti–vauva-vuorovaikutusta vaikeuttavat vauvan 

vieroitusoireet ja/tai itsesäätelykyvyn vaikeudet (Freier, 1994). Vieroitusoireista kärsivät 

huumeäitien vauvat ovatkin usein erityisessä kehityksellisessä riskissä vuorovaikutussuhteen 

muodostumisen kannalta. Sikiöaikana huumeille altistunut vastasyntynyt vauva saattaa olla veltto, 

ei-responsiivinen, ylijäntevä, vapiseva ja organisoitumaton nukkumisen ja syömisen suhteen 

(Freier, 1994). Vauva ei tällöin ole itse niin aloitteellinen osapuoli vuorovaikutuksen suhteen vaan 

saattaa jopa hylkiä saamaansa hoivaa (Savonlahti ym., 2003, s. 332). Vuorovaikutuksen suhteen 

passiivinen, nukkumis- ja syömisvaikeuksista kärsivä, ärtyisä ja tuskainen vauva ei välttämättä 

motivoi äitiä yhtä hyvin positiiviseen vuorovaikutukseen kuin vauva, jolla ei ole vieroitusoireita. 

 

 

5.4 Riskitekijöiden kasaantuminen ja vanhemmuusstressi 

 

Yleinen lähestymistapa tutkittaessa huumeäitien lasten kehitystä on tarkastella riskitekijöiden 

kasaantumista. Tämä tuntuu loogiselta lähestymistavalta siksi, että erittäin harvoin, jos koskaan, 

sikiöaltistus huumeille on ainoa lapsen kehitykseen vaikuttava riskitekijä (Bernstein & Hans, 1994). 

Lähes aina vanhempien päihteiden käyttöön liittyy useita psykososiaalisia riskitekijöitä (Savonlahti 

ym., 2003, s. 331). Kuvaan 3 on kasattu tässä esityksessäkin esiin tulleita huumeäideille ja heidän 

vauvoille tyypillisiä riskitekijöitä.  
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Cartan ym. (2001) havaintojen mukaan sikiöaikana päihteille altistuneiden lasten elämään liittyi 

enemmän psykososiaalisia riskejä verrattuna altistumattomiin lapsiin, vaikka ryhmät olivat 

demografisilta piirteiltään samanlaiset. Samassa tutkimuksessa havaittiin lisäksi päihdealtistuksen 

vakavuusasteen ja psykososiaalisten riskien määrän välinen positiivinen korrelaatio, jolloin 

vakavammin päihteille altistuneet lapset kärsivät useammista psykososiaalisista riskeistä. 

Bernsteinin ja Hansin (1994) tutkimuksessa verrattiin metadoni- ja verrokkiryhmän äitejä ja 

vauvoja. Molempien ryhmien sosioekonominen asema oli matala, ja ne olivat muutenkin 

demografisilta piirteiltään samanlaisia. Ryhmät kuitenkin erosivat siten, että metadoniryhmällä oli 

verrokkiryhmää enemmän psykososiaalisia riskejä ja metadonia käyttäneet naiset kokivat enemmän 

stressaavia elämäntapahtumia, omasivat heikomman adaptiivisen toiminnan tason sekä heikomman 

kommunikointitavan lastensa kanssa kaksi vuotta lapsen syntymän jälkeen.  

 

Lapsen kehityksen kannalta yhtä riskitekijää oleellisempaa onkin nimenomaan riskien 

kasaantuminen. Kehitystä pystytään siis ennustamaan tarkemmin riskitekijöiden määrän avulla kuin 

minkään yhden ainoan riskitekijän laadun avulla (Sameroff, 1998). Tutkimuksissa, joissa on 

tarkasteltu äidin päihteiden käytön, riskitekijöiden kasaantumisen sekä lapsen kehityksen välisiä 

yhteyksiä, on myös osoitettu psykososiaalisten riskitekijöiden kasaantumisen negatiivinen vaikutus 

lapsen kehityskaareen (Bernstein & Hans, 1994; Carta ym., 2001). Kuvassa 3 on havainnollistettu 

riskitekijöiden kasaantumisen vaikutus huumeäidin vauvan kehitykseen.    

 

Cartan ym. (2001) tutkimuksessa havaittiin sekä vakavan sikiöaikaisen päihdealtistuksen että 

psykososiaalisten riskien korkean kasaantuvuuden suora yhteys lapsen heikompaan kehitykseen. 

Kun molempia riskilähteitä tarkasteltiin yhdessä, altistuksen vaikutus ei ollut enää merkitsevä. 

Psykososiaalisten riskien kasaantuminen oli siis sikiöaltistuksen vakavuusastetta merkittävämpi 

tekijä lapsen kehityksen suuntaajana. Bernstein ja Hans (1994) havaitsivat kasaantuvien 

psykososiaalisten riskien (vähintään 5 riskitekijää) ennustavan sikiöaikana metadonille altistuneiden 

lasten heikompaa kehitystä kahden vuoden iässä kognitiivisen kehityksen, tarkkaavuuden, 

sosiaalisen resilienssin ja emotionaalisen kommunikaation alueilla. Metadonille altistumattomien 

lasten kohdalla riskien kasaantuminen ennusti vain emotionaalisen kommunikaation kehitystä 

kahden vuoden iässä. Tutkimuksessa tehtiin lisäksi merkittävä havainto, että vanhemman 

kommunikaatio ennusti lapsen kehitystä metadoniryhmässä, mutta ei verrokkiryhmässä. 
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Päihteitä käyttävien naisten kohdalla on havaittu koetun vanhemmuusstressin yhteys riskitekijöiden 

kasaantumiseen. Nairin, Schulerin, Blackin, Kettingerin ja Harringtonin (2003) tutkimuksessa 

päihdeäidit raportoivat enemmän stressiä liittyen lapsen hoitamiseen, kun riskitekijöitä oli vähintään 

5. Tutkimuksessa mukana olivat seuraavat riskitekijät: äidin depressio, äitiin kohdistuva 

kotiväkivalta ja kodin ulkopuolinen väkivalta, perhekoko (<4), kodittomuus, vankeusrangaistus, 

merkittävän ihmisen puuttuminen äidin elämästä, negatiiviset elämäntapahtumat, psykiatrinen 

oireisto sekä huumeiden käytön vakavuus. Nämä kaikki riskitekijät ovat yleisiä huumeita käyttävien 

naisten keskuudessa ja niiden ajatellaan olevan riskitekijöitä vanhemmuusongelmien ja lasten 

negatiivisten kehitystulosten kannalta. (Nair ym., 2003).  

 

Äitiin liittyvät riskitekijät                                                                                                          
                                                                                                                                           Vauvaan liittyvät riskitekijät 
  

  
  
Äiti-vauva-                                                   Äiti–vauva-vuorovaikutuksen 
ongelmat  ongelmat 

 
 
 
 
 
                                                             Kehityksellinen riski 
 
Kuva 3. Äidin huumeongelma: Riskitekijöiden kasaantuminen 
 
 
Edellä on esitelty monia erilaisia riskitekijöitä, joita huumeäitien elämään liittyy. Lisäksi on todettu 
riskitekijöiden kasaantuvuuden merkitys lapsen kehitykselle. Kuinka hyvin siis huumeita käyttävät 
äidit usein moninaisine ongelmineen yhtäältä kykenevät sensitiiviseen ja responsiiviseen 
vuorovaikutukseen vauvansa kanssa ja toisaalta jaksavat huolehtia lapsensa saamasta riittävästä 
hoivasta ja sopivasta virikkeellisyyden määrästä, jotta tämän kehitys etenisi suotuisasti? 
 
 

Ongelmallinen kotitausta 
Puutteelliset tunteiden 
säätelykeinot 
Heikko sosiaalinen 
tukiverkosto 
Psyykkinen sairastavuus 
Taloudelliset vaikeudet 
Päihtymystila 
Puutteelliset mielikuvat 
Syyllisyys ja huoli 
 
= heikko vanhemmuus 

Sikiöajan huumealtistus 
Vieroitusoireet 
  - yliärtyvyys 
  - kontaktista vetäytyminen 
  - itkuisuus jne.. 
Ennenaikaisuus 
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6 ÄIDIN EMOTIONAALINEN KOKEMUS TULEVASTA VAUVASTA 

 

Äidin emotionaalinen kokemus tulevasta vauvasta voi nähdäkseni olla merkittävä tekijä vauvan 

kehitykselle. Merkityksellistä voi olla nimenomaan se, miten äidin emotionaalinen kokemus tulee 

näkyväksi vuorovaikutuksessa vauvan kanssa, mikä taas on keskeistä vauvan kehityksen 

edistymiselle. Arvelen, että äidin emotionaalinen kokemus vauvasta liittyy voimakkaasti 

raskausaikaiseen prosessointiin valmistauduttaessa äitiyteen, ja että äidin emotionaalista kokemusta 

tulevasta vauvasta voidaan pitää tärkeänä riski- tai suojaavana tekijänä vauvan kehitykselle 

riippuen valmistautumisprosessin luonteesta.  

 

 

6.1 Emootiot ja sopeutuminen 

 

Emootioiden avulla organisoidaan käyttäytymistä tarkoituksenmukaisella tavalla (Frijda, 1986, s. 

249). Emotionaalisella prosessoinnilla on tärkeä merkitys yksilön sopeutumiselle erilaisiin 

tilanteisiin (Frijda, 1994, s. 112). Nykyään emootiotutkimuksen piirissä painotetaan emotionaalisen 

prosessoinnin ja kokemuksen monitasoisuutta. Tapahtumien emotionaalisessa prosessoinnissa ovat 

mukana kognitiivinen, fysiologinen, käyttäytymis-, meta- ja subjektiivisen tunnetilan taso (Frijda, 

1986, s. 463–465). Hyvän sopeutumisen kannalta olennaista on näiden tasojen välinen 

synkronisaatio, eli sopusointu. On muun muassa osoitettu, että tavalla, jolla trauman kokeneet 

yksilöt prosessoivat tuskallisia muistojaan ajatusten, tunteiden ja toiminnan tasolla, on keskeinen 

merkitys heidän psykologiselle sopeutumiselleen (Näätänen, Kanninen, Quota, & Punamäki, 

2002). Tuolloin näiden emotionaalisen prosessoinnin tasojen välinen synkronisaatio ennustaa 

hyvää sopeutumista, kun taas tasojen välinen desynkronisaatio ennustaa huonoa sopeutumista. 

 
Emotionaalinen kokemus syntyy siis monien tasojen monimutkaisen toiminnan välisenä 
yhteistuloksena (Frijda, 1986, s. 249). Emotionaaliseen kokemukseen vaikuttaa kognitiivisen 
arvion tasolla esimerkiksi se, millaisen valenssin (myönteinen/kielteinen) yksilö tilanteeseen liittää 
(Emt., s. 207) ja miten ennakoitavaksi ja kontrolloitavaksi hän tilanteen arvioi (Emt., s. 211). Nämä 
arviot puolestaan voivat vaikuttaa autonomisen hermoston reaktioihin, eli kehon kiihtymyksen 
tasoon, joka on myös olennainen osa emotionaalista kokemusta (Emt., s. 236, 258–259). 
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Vaikutussuhde voi toimia tosin toisinkin päin. Kognitiivinen arviointi ja fysiologiset reaktiot voivat 
vaikuttavaa yksilön toimintavalmiuteen, eli käyttäytymiseen: esimerkiksi lähestyykö vai välttääkö 
yksilö tilannetta, onko tilanne hallinnassa vai onko hän avuton, kuinka voimakkaasti yksilö reagoi 
vai onko hän passiivinen. Se, millaisena subjektiivisena tunnetilana emootion koemme, voi riippua 
kognitiivisesta arviosta, toimintavalmiudesta tai molemmista yhdessä sekä mahdollisesti myös 
kehon tuntemuksista (Emt., s. 461–462). Lopuksi emootion metatason toimivuudesta riippuu, 
kuinka hyvin tiedostamme, ymmärrämme ja hyväksymme omia emootioitamme (Emt., s. 465). 
 
Emotionaalinen prosessointi ja emotionaalisen kokemuksen syntyminen on siis monitasoinen 
tapahtuma, jossa tasot vaikuttavat toisiinsa. Kuten aiemmin on jo todettu, tärkeää yksilön 
sopeutumisen ja hyvinvoinnin kannalta onkin juuri tasojen välinen synkronia.  
 
Millaista sitten on desynkronoitunut emotionaalinen prosessointi? Esimerkiksi traumauhreilla on 

havaittu esiintyvän vinoutunutta ja ristiriitaista emotionaalista prosessointia. Traumaperäisestä 

stressihäiriöstä kärsivien yksilöiden tunnekirjon on havaittu olevan kapea-alainen sisältäen 

intensiivisiä negatiivisia tunteita (Foa & Riggs, 1995; Litz, Orsillo, Kaloupek, & Weathers, 2000). 

Traumauhreilla esiintyy usein impulsiivista toimintaa, joka tarkoittaa, että tunteet muutetaan 

suoraan toiminnaksi ilman kognitiivista arviointia (Van der Kolk, 1996, s. 188). Lisäksi heidän 

kognitiiviset arvionsa traumatilanteesta eivät välttämättä vastaa tunnetilaa (Frijda, 2005, s. 482). 

Tämän tyyppiset prosessointitavat merkitsevät siis sitä, että emotionaalisessa prosessoinnissa on 

ristiriitoja/epäsuhtaisuuksia kognitiivisen arvioinnin, toimintavalmiuden ja subjektiivisen 

tunnetilan välillä. Myös emootion metakokemus voi olla heikko, minkä vuoksi yksilö ei 

esimerkiksi kykene ymmärtämään, nimeämään eikä hyväksymään tunteitaan. Tämän tyyppiset 

desynkronoituneet emotionaaliset prosessointitavat ennustavat heikkoa psykologista sopeutumista. 

 

 

6.2 Siirtymä äitiyteen ja emotionaalinen sopeutuminen 

 

Siirtymä äitiyteen on vaihe, johon liittyy suuria elämänmuutoksia. Tätä siirtymää voidaan pitää 

elämän luonnollisena kriisivaiheena, joka on välttämätön edellytys äitiyteen kasvamiselle 

(Niemelä, 1988, s. 142) Raskausajan muutokset vaativat sopeutumista ja valmistautumista (Martin 

& Colbert, 1997, s. 72). Vaikka raskausaikaan liittyy onnen ja ylpeyden tunteita, siihen liittyy 
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myös negatiivisia ja ambivalentteja tunteita (Niemelä, 1985, s. 13–14) – raskauden kokeminen 

vaihteleekin suuresti. Toiset kokevat sen stressaavaksi, ja heillä on vaikeuksia sopeutua uusiin 

vaatimuksiin. Toiset kokevat syvää onnea ja sopeutuvat raskauteen hyvin (Martin & Colbert, 1997, 

s. 72). 

 
Raskausaikana äidin täytyy ensinnäkin sopeutua kehossaan tapahtuviin muutoksiin (Niemelä, 
1985, s. 59–63). Hänen on myös valmistauduttava päiväjärjestyksen radikaaliin muuttumiseen. 
Vauvan synnyttyä työ ja harrastukset saavat jäädä taka-alalle, ja äidin täytyy omistautua vauvan 
tarpeille läpi vuorokauden (Emt., s. 18–22). Raskausaika on lisäksi sosiaalisten suhteiden 
muutoksen aikaa. Parisuhteessa elävän naisen täytyy sopeutua siihen, että kahden sijasta perheessä 
tuleekin olemaan kolme jäsentä. Parisuhde muuttuu paljon, kun keskinäisen huomion jakamisen 
sijaan suurin osa huomiosta keskitetäänkin vauvaan (Emt., s.192–193). Raskausaikana nainen 
joutuu määrittelemään myös muitakin sosiaalisia suhteita uudestaan: etenkin suhde omaan äitiin 
muuttuu tasavertaisemmaksi, kun itsestäkin tulee äiti (Emt., s. 194).  
 
Ennen kaikkea raskaana olevan naisen on valmistauduttava suureen roolimuutokseen, äitiyteen 
sekä tulevaan vauvaansa. Raskauden aikana äiti luo suhdetta lapseensa. Raskauden alkuvaiheessa 
äidin tulisi kyetä kokemaan sikiö osaksi omaa itseään. Raskauden keskivaiheilla äiti alkaa kokea 
lapsen erilliseksi olennoksi sikiön liikkeiden kokemisen myötä. Viimeistään raskauden 
loppupuolella äiti alkaa luoda mielikuvaa tulevasta lapsestaan.  Siihen, miten äiti kokee sikiönsä ja 
itsensä äitinä vaikuttaa oleellisesti se, miten äitiä itseään on lapsena hoivattu ja millaiset ovat hänen 
varhaiset mielikuvansa vauvana ja äitinä olemisesta. Jos oma äiti on antanut hänelle turvaa ja 
rakkautta, hän voi kokea samaa turvallisuutta ja hyvää oloa suhteessa omaankin lapseen. Jos hän 
oli lapsena turvaton ja koki äitinsä hylkäävänä, hän kokee myös oman sikiönsä raskauden aikana 
turvattomaksi ja tyytymättömäksi (Niemelä, 1988, s. 143–144). 
 
Tulevaan äitiyteen ja vauvaan valmistauduttaessa äidin omat varhaiset lapsuuskokemukset, etenkin 
oma äiti, nousevat keskeisesti esille (Niemelä, 2003, s. 239). Raskauden aikana äidin mieleen 
nousee tiedostamattomia varhaisia mielikuvia ja tunteita. Näihin mielikuviin liittyy usein myös 
ristiriitoja, joita on nyt raskausaikana mahdollista ratkaista uudella tavalla. Jos äiti pystyy 
sietämään varhaiset riippuvuuden tunteensa, hän voi hyväksyä myös oman vauvansa riippuvuuden 
itsestään. Muutoin äiti joutuu torjumaan sekä omat että vauvansa riippuvuuden tunteet (Niemelä, 
1988, s. 144).  
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Omien, lapsuuteen liittyvien ristiriitojen kohtaamisen lisäksi myös elämän kokonaisvaltaisesta 

muutoksesta ja siihen liittyvistä epävarmuuksista johtuen nainen kokee ilon tunteiden lisäksi myös 

monia negatiivisia tunteita raskausaikanaan. Hän voi kokea esimerkiksi ärtymystä, haikeutta ja 

epävarmuutta sekä jopa vihaa, pelkoa ja surua. Raskausajan ambivalentit tunteet tulevat äidille 

usein yllätyksenä, ja ne voivat hämmentää häntä. Äidille on kuitenkin tärkeää käsitellä näitä 

tunteita, jotta hän voi tiedostaa, mihin nuo tunteet liittyvät. Omien tunteiden ilmaiseminen, 

työstäminen ja hyväksyminen ovat tärkeä osa äidiksi kasvamista, ja ne auttavat äitiä hyväksymään 

negatiiviset tunteet myös lapsessaan. Tämä prosessi edellyttää äidiltä tarpeeksi paljon omia 

psyykkisiä voimavaroja ja sosiaalista tukea, mutta se myös mahdollistaa äidin ja lapsen välille 

hyvän hoivasuhteen ja luo siten lapselle paremmat kehitysedellytykset (Niemelä, 1988, s. 150–

152). 

 

Tärkeää tasapainoisen emotionaalisen prosessoinnin ja siten onnistuneeseen äitiyteen 

siirtymisenkin kannalta on myös jo puheena ollut metakognitiivinen taito säädellä ja ymmärtää 

omia tunteita. Reflektointikyky on tärkeää itseymmärrykselle ja tunteiden säätelylle (Slade, 2005). 

Reflektointikyvystä riippuu, miten joustavasti ja koherentisti äiti pääsee käsiksi omiin varhaisiin 

kiintymyskokemuksiinsa liittyviin tunteisiin ja muistoihin (Slade, Grienenberger, Bernbach, Levy, 

& Locker, 2005). Sladen ym. mukaan reflektointikyky voi ennustaa myös äidin 

vanhemmuuskäyttäytymistä. Siis metakognitiivinen taito reflektoida omia tunteita on edellytys 

raskausaikaisten tunteiden onnistuneelle käsittelylle äitiyteen ja tulevaan lapseen 

valmistauduttaessa. Jotta äiti pystyy vauvansa tarpeiden sensitiivisen tunnistamiseen, hänellä 

täytyy olla taitoa tunnistaa vauvansa kognitiivisia ja affektiivisia kokemuksia mutta myös omia 

vastaavia psyykkisiä tilojaan ja niiden vaikutuksia käyttäytymiseen. Muutoin omien ja vauvan 

kokemusten erottelu ei ole mahdollista (Suchman, Mayes, Conti, Slade, & Rounsaville, 2004). 

 

 

6.3 Huumeäidit ja emotionaalinen sopeutuminen 

 

Millaista sitten on huumeäitien raskausajan emotionaalinen prosessointi valmistauduttaessa 

tulevaan lapseen ja äitiyteen? Tätä kysymystä ei tietääkseni ole suoranaisesti tutkittu, kuten. Tässä 

tutkimuksessa onkin tarkoitus tarkastella äidin raskausaikaista emotionaalista kokemusta 
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valmistauduttaessa tulevaan lapseen ja äitiyteen sekä ennen kaikkea tuon kokemuksen merkitystä 

lapsen kehitykselle. 

 

Huumeäitejä tarkasteltaessa voisi olettaa, että huumeongelma ja siihen liittyvät riskitekijät 

häiritsevät raskausajan emotionaalista prosessointia. Huumeita käyttäville naisille yleinen 

depressio (esim. Pajulo ym., 2004) saattaa värittää raskausajan kokemusta tulevasta vauvasta 

negatiivisemmaksi. Raskaana olevat huumeita käyttävät naiset ovat huumeen käyttönsä takia usein 

huolissaan sikiön terveydestä ja kehityksestä sekä tuntevat syyllisyyttä (Savonlahti ym., 2003, s. 

327). Nämä negatiiviset tunteet voivat myös viedä tilaa raskauteen liittyviltä positiivisilta tunteilta. 

Toisaalta huumeriippuvaisen naisen kohdalla huumeiden käytöstä seuraava päihtymystila, mutta 

myös mahdolliset käytön lopettamisyritykset, voivat viedä tilaa valmistautumiselta tulevaan 

lapseen ja äitiyteen. 

 

Grossman ja Schottenfield (1992, viitattu: Luthar & Walsh, 1995) ovat havainneet 

huumeriippuvaisten äitien kokevan heikkoa kontrollin tunnetta ja avuttomuutta suhteessa äitiyteen. 

Tämä havainto tuntuukin luontevalta, kun huomioidaan, miten monenlainen kaoottisuus luonnehtii 

huumeriippuvaisten naisten elämää. Moninainen kaoottisuus on tullut esille usein tässä esityksessä: 

Itse riippuvuusongelmaan sisältyy kontrollin menettäminen päihteen käytön suhteen (Blume, 2004, 

s. 66–67). Huumeita käyttävien naisten sosiaaliset suhteet ovat epävakaita ja sisältävät usein 

kaoottisia piirteitä, esimerkiksi väkivallan muodossa (Savonlahti ym., 2003, s. 328–329; Bennett & 

Lawson, 1994). He kärsivät usein mielenterveysongelmista (Sarkola & Eriksson, 2003, s. 98) ja 

merkittävistä taloudellisista vaikeuksista (Savonlahti ym., 2003, s. 328), jotka myös ovat omiaan 

lisäämään elämän kontrolloimattomuutta. Huumeriippuvaisten naisten kohdalla lisäksi 

suunnittelemattomat raskaudet ovat yleisiä (Martino, Collins, Ellickson, & Klein, 2006), joten 

senkin suhteen tilanne äitiyteen valmistauduttaessa on ennakoimaton ja kontrolloimaton.  

 

Kuten huumeäitiyteen liittyvistä psykososiaalisista riskitekijöistä puhuttaessa on tullut ilmi, 

huumeäideillä on usein takanaan emotionaalisesti turvaton tai muutoin vaikea lapsuus (Savonlahti 

ym., 2003, s. 328). Raskausaikana nainen käy läpi varhaisia lapsuuden kokemuksiaan ja niihin 

liittyviä vaikeitakin tunteita, ja tuo prosessi on merkittävä oman lapsen tulemiseen ja äitiyteen 

valmistautumisen kannalta. Pelkästään se, että äidillä on ollut traumaattinen lapsuus, ei kuitenkaan 
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pilaa hänen mahdollisuuttaan onnistuneeseen äitiyteen. Varsinaisten lapsuuskokemusten laatua 

merkittävämmäksi äidin ja lapsen hoivasuhdetta ennustavaksi tekijäksi on noussut se, miten hyvin 

äiti on kyennyt organisoimaan mielikuvansa uudelleen (Fonagy, Steele, & Steele, 1991). 

Raskausaikana traumaattisen lapsuuden kokeneella naisella on mahdollisuus käsitellä vaikeita 

kokemuksiaan ja jäsentää uudella tavalla äitiyteen ja lapseen liittyviä mielikuvia. Toisaalta voidaan 

kysyä, kuinka hyvin huumeäidin psyykkiset resurssit riittävät mahdollisten traumaattisten 

lapsuuskokemusten käsittelyyn. Vaikeimmissa tapauksissa voi käydä niinkin, että äiti turvautuu 

torjuntaan eikä kykene raskausaikana tuottamaan ollenkaan mielikuvia äitiydestä ja lapsesta, mikä 

merkitsee riskiä tulevan hoivasuhteen muodostumiselle (Savonlahti ym., 2003, s. 329). 

 

Nimenomaan huumeäideillä voisi olettaa olevan ei-huumeäitejä enemmän vaikeuksia tulevaan 

lapseen ja äitiyteen valmistautumisprosessin läpikäymisessä monestakin syystä. Aiemmin on jo 

todettu, että ambivalenttien tunteiden ja lapsuuden kokemusten käsittely edellyttää riittävästi 

psyykkisiä resursseja ja sosiaalista tukea (Niemelä, 1988, s. 152). Huumeäideillä tiettävästi on 

usein psyykkisiä ongelmia, vaikea elämäntilanne ja heikko sosiaalinen tukiverkosto (Savonlahti 

ym., 2003, s. 328), mitkä voivat entisestään hankaloittaa prosessin läpikäymistä. Jos tähän vielä 

lisätään se, että huumeäidin oma lapsuus on ollut usein vaikea ja suhde omaan äitiin ristiriitainen 

(Savonlahti, 2003, s. 329), voidaan päätellä, että huumeäitien emotionaalinen valmistautuminen 

tulevaan lapseen ja äitiyteen on todennäköisesti haasteellisempi kuin ei-huumeäidillä. 

 

 

6.4 Äidin emotionaalinen kokemus tulevasta vauvasta ja vauvan kehitys 

 

Miten sitten äidin raskausajan kokemus tulevasta vauvasta voisi olla yhteydessä vauvan 

kehitykseen? Äidin ja vauvan hoivasuhdetta tarkasteltaessa on todettu vanhemmuuden ja 

vuorovaikutuksen merkitys vauvan kehitykselle. Juuri tätä kautta saattavat äidin raskausajan 

emootiot olla merkityksellisiä vauvan kehitykselle. Vanhemmuudessa ja vuorovaikutussuhteessa 

vauvaan voisi raskausajan emotionaalinen kokemus tulevasta vauvasta tulla näkyväksi. 
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Myönteinen ja kehittynyt emotionaalinen kokemus tulevasta vauvasta saattaa edesauttaa 

optimaalisten kehitysolosuhteiden luomista, eli onnistunutta äitiyteen siirtymistä ja sensitiivisen 

vuorovaikutussuhteen muodostumista. Äidin positiivisten emootioiden ja äiti–vauva-

vuorovaikutuksen emotionaalisen positiivisuuden on havaittu ennustavan lapsen hyvää 

psykososiaalista kehitystä (Denham, Renwick, & Holt, 1991). Luontevaa onkin ajatella, että myös 

äidin positiivinen suhtautuminen tulevaan vauvaan mahdollisesti luo perustaa vauvan optimaaliselle 

kehitykselle motivoiden äitiä hyvään ja sensitiiviseen hoivasuhteeseen vauvan kanssa. Vauvaan 

liitettyjen positiivisten mielikuvien voisi kuvitella motivoivan äitiä käsittelemään myös raskausajan 

monenlaisia tunteita valmistauduttaessa äitiyteen. Valenssiltaan negatiivisempi suhtautuminen 

vauvaan saattaisi sen sijaan vaikeuttaa äitiyteen siirtymistä ja hoivasuhteen muodostumista.  

 

Toiseksi kontrolloitavuuden ja ennakoitavuuden tunne mahdollisesti helpottaa onnistunutta 

äitiyteen siirtymistä ja sensitiivisenä äitinä toimimista. Äidin kokema hallinnan tunne uudessa 

elämäntilanteessa äidiksi tultaessa voi osaltaan auttaa äitiä luomaan optimaaliset kehitysolosuhteet 

vauvalleen, kun taas äidin kokiessa tilanteen kontrolloimattomaksi hyvien olosuhteiden luominen 

saattaa olla vaikeampaa.  

 

Kolmanneksi, kuten moneen otteeseen on jo todettu, tasapainoinen äitiyteen ja vauvaan liittyvien 

tunteiden käsittely raskausaikana on tärkeää optimaalisten kehitysolosuhteiden luomisen kannalta 

(Fonagy, Steele, & Steele, 1991). Sen sijaan äidin heikot tunteiden käsittelytavat, kuten tunteiden 

torjunta (Savonlahti ym., 2003, s. 329) tai ylireaktiivisuus eli tunteiden ylitsepursuaminen (Bauer & 

Twentyman, 1985), merkitsevät riskiä tulevan hoivasuhteen muodostumiselle.   

 

Lopulta, kuten aiemminkin on tullut esille, äidin metakognitiivinen taito reflektoida omia tunteitaan 

toimii pohjana raskausajan tunteiden käsittelylle ja vauvan viestien sensitiiviselle tulkinnalle. 

Huumeita käyttävillä äideillä on havaittu olevan heikentyneet reflektointikyvyt (Levy, 2003). Levyn 

ja Trumanin (2002) havaintojen mukaan (viitattu: Suchman ym., 2004) tuo taito välittääkin 

yhteyksiä äidin päihteiden käytön ja vauvan psykososiaalisen kehityksen välillä.   

 

Aiemmin esiteltyjen riskitekijöiden vuoksi huumeäideillä voisi olettaa esiintyvän verrokkiäitejä 

enemmän vaikeuksia raskausajan emotionaalisessa prosessoinnissa valmistauduttaessa äitiyteen ja 
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tulevaan vauvaan. Toisaalta huumeäitien myönteisen ja kehittyneen emotionaalisen prosessoinnin 

voisi ajatella toimivan suojaavana tekijänä vauvojen kehitykselle. 

 

 

7 TUTKIMUSKYSYMYKSET JA HYPOTEESIT 

 

Tutkimuksen tavoitteena on analysoida äidin huumeiden käytön yhteyttä vauvan sensomotoriseen 

kehitykseen sekä emotionaalisen prosessoinnin roolia. Tutkimusasetelmana on siirtymä äitiyteen ja 

vauvan kehitys. Tutkimuskysymykset ja hypoteesit ovat seuraavat: 

 

1. Miten äidin huumeiden käyttö ennustaa vauvan sensomotorista kehitystä neljän kuukauden 
iässä?  

 
• Oletan, että huumeäitien ja verrokkiäitien vauvojen kehityksessä ei ole havaittavissa 

eroa yleisen mentaalisen ja motorisen kehityksen tasolla, ja että vauvat sijoittuvat 
mentaalisessa (MDI) ja motorisessa (PDI) kehityksessä normialueelle. Sen sijaan 
oletan, että erot tulevat esille kehityksen spesifien osa-alueiden tasolla. Oletan siis, 
että huumeäitien vauvojen kehitystaso on verrokkivauvoja heikompi kognitiivisen, 
kielellisen, psykososiaalisen, hienomotorisen ja karkeamotorisen kehityksen tasoilla. 

 
 
2. Miten äidin huumeiden käyttö on yhteydessä emotionaaliseen kokemukseen tulevasta 

vauvasta raskausaikana?  
 

• Oletan, että huumeäitien emotionaalinen kokemus tulevasta vauvasta raskausaikana 
on kielteisempi ja kehittymättömämpi kuin verrokkiäitien. Oletan siis, että 
huumeäitien emotionaalinen kokemus tulevasta vauvasta on valenssiltaan 
negatiivisempi, sisältää vähemmän kontrolloitavuuden ja ennakoitavuuden tunnetta, 
mutta enemmän torjuntaa ja ylitsepursuavuutta sekä vähemmän omien tunteiden 
ymmärtämistä metatasolla verrattuna verrokkiäiteihin. 

 
 
3. Onko äidin emotionaalisella kokemuksella tulevasta vauvasta suojeleva rooli suhteessa 

vauvan sensomotoriseen kehitykseen neljän kuukauden iässä?  
 

• Oletan, että huumeäidin myönteisellä ja kehittyneellä emotionaalisella kokemuksella 
tulevasta vauvasta raskausaikana on merkitystä suojelevana tekijänä suhteessa 
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vauvan sensomotoriseen kehitykseen neljän kuukauden iässä. Oletan siis, että 
sellaisten huumeäitien vauvojen sensomotorinen kehitys ei eroa verrokkiäitien 
vauvojen kehityksestä, joiden raskaudenaikainen emotionaalinen kokemus tulevasta 
vauvasta on valenssiltaan positiivinen, sisältää enemmän kontrolloitavuuden ja 
ennakoitavuuden tunnetta ja vähemmän torjuntaa ja ylitsepursuavuutta sekä 
enemmän omien tunteiden ymmärtämistä metatasolla. Alla olevassa kuvassa 4 on 
esitetty kaavio tästä hypoteesista.  

 
 
 

 
Kuva 4. Äidin emotionaalinen kokemus tulevasta vauvasta moderoivana tekijänä 
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8 METODIT 

8.1 Koehenkilöt 

Tutkimusjoukon muodostaa 59 äiti–vauva-paria, joista 22 kuuluu huumeryhmään ja 37 

verrokkiryhmään. Huumeryhmän äideistä 18 osallistui tutkimukseen Tampereen 

perhekuntoutuskeskus Päiväperhon kautta ja 4 Lahden ”Löydä timantit”-projektin kautta. 

Verrokkiryhmän äidit saatiin tutkimukseen Päijät-Hämeen keskussairaalan synnytysosastolta.  

 

Verrokkiäideillä poissulkukriteerinä oli kliinisesti merkittävä huumeenkäyttö. Lisäksi 5 verrokkia 

jätettiin pois tutkimuksesta kaksosraskauden vuoksi, sillä huumeryhmässä ei ollut yhtään 

kaksosraskautta.  Poisjättäminen perustui kaksosraskauksiin liittyviin riskitekijöihin (Manninen, 

2003, s. 129–131), joiden vuoksi verrokkiryhmän kaksosraskaudet eivät olleet vertailukelpoisia 

suhteessa huumeryhmän yksisikiöisiin raskauksiin. Lisäksi yhden verrokkiryhmän vauvan 

kehitystasomittaus jätettiin pois analyyseista huomattavasti myöhästyneen testauksen vuoksi.  

 

Taulukossa 1 esitellään taustamuuttujat. Äidit olivat iältään 18–41-vuotiaita (ka=29.02, kh=5.56). 

Lähes puolet äideistä oli ensisynnyttäjiä, neljänneksellä oli ennestään yksi lapsi ja viidesosalla 2–4 

lasta. Äitien koulutustaso vaihteli peruskoulusta korkeakoulututkintoon. Yli kolmasosa oli 

suorittanut ammattikoulun tai ammattikoulukursseja, viidesosa korkeakoulututkinnon sekä 

opistotasoisen koulutuksen ja kymmenesosa ainoastaan peruskoulun.  

 

Taulukko 1. Taustamuuttujien frekvenssit 
 n % 
 
Ikä                                      18–25 
                                           26–33 
                                           34–41 
 
Aiempien lasten lkm                  0  
                                                   1 
                                                   2 
                                               3–4 
 
Koulutus                    peruskoulu 
                                    ylioppilas 
              ammattikoulu/-kursseja 
              opistotasoinen koulutus 
                   korkeakoulututkinto       

 
20 
22 
14 

 
28 
16 
 6 
 5 
 

         7 
  2 
22 
12 
13 

 
33.9 
37.3 
23.7 

 
47.5 
27.1 
10.2 
 8.5 

 
     12.5 

 3.6 
39.3 
21.4 
23.2 
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8.2 Tutkimuksen kulku 

 

Tutkimus suoritettiin osana laajempaa tutkimusprojektia, jonka tarkoituksena on kehittää 

interventiomenetelmiä huumeriippuvaisille äideille ja heidän lapsilleen. Aineiston keruu eteni 

tämän tutkimuksen osalta kolmessa vaiheessa, ja se toteutettiin yhteistyössä perhekuntoutuskeskus 

Päiväperhon, Lahden ”Löydä timantit”-projektin sekä Päijät-Hämeen keskussairaalan 

synnytysosaston kanssa. Äidit osallistuivat tutkimukseen raskausaikana sekä kun vauvat olivat 4 

kuukauden ja 12 kuukauden ikäisiä. Tässä tutkimuksessa äidin emotionaalista kokemusta mitattiin 

raskausaikana (T1-mittaus) ja vauvan sensomotorista kehitystä 4 kuukauden iässä (T2-mittaus). 

 

Huumeryhmän T1-mittaukset suoritettiin pääosin joko perhekuntoutuskeskus Päiväperhon tiloissa 

tai Lahden ”Löydä timantit”-projektin tiloissa niiden työntekijöiden kanssa. Verrokkiryhmän T1-

mittaukset suoritettiin Päijät-Hämeen keskussairaalassa synnytysosaston lääkärin kanssa. 

Huumeryhmän T2-mittaukset suoritettiin samassa paikassa kuin T1-mittaukset ja verrokkiryhmän 

T2-mittaukset suoritettiin pääosin tutkittavien kotona. T2-mittaukset suoritti tutkija Mari Rantala ja 

neljä muuta psykologian opiskelijaa. 

 

Kuten alla olevasta taulukosta 2 nähdään, huumeryhmän äidit täyttivät raskausaikaista 

emotionaalista kokemusta mittaavan kyselyn keskimäärin hieman aiemmassa raskausvaiheessa 

(p<.05) kuin verrokkiryhmän äidit. Lisäksi huumeryhmän vauvat olivat T2-mittausajankohtana 

keskimäärin verrokkiryhmän vauvoja vanhempia (p<.01). 

 
 
Taulukko 2. T1- ja T2- mittausajankohtien erot huume- ja verrokkiryhmissä: ka, kh ja t-testit 

Huumeryhmä 
n=15/22 

Verrokkiryhmä 
n=35/37 

 

ka kh ka kh 

 
 
T(48/57) 

Raskausviikko kyselyn 
täyttämisajankohtanaa 

Vauvan ikä testauspvnä (vrk)b  

33.07 
 

129.91 

4.74 
 

8.85 

35.74 
 

122.92 

3.82 
 

9.54 

-2.11* 
 

   2.79** 
* p<.05, ** p<.01 
a n=50 (huumeryhmä: 15, Verrokkiryhmä: 35), b n= 59 (huumeryhmä: 22, verrokkiryhmä: 37) 
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8.3 Mittarit 

 

Taustatiedot kerättiin kyselylomakkeilla. Sosiodemografisten tietojen lisäksi kyselylomakkeilla 

kartoitettiin äidin raskauteen liittyviä ominaisuuksia (laskettu aika, raskausriskit ja aiemmat 

raskausvaikeudet) sekä vauvaan liittyviä ominaisuuksia (sukupuoli, syntymäpäivä ja 

syntymäpaino). 

 

Päihteen käyttöä mitattiin myös itsearviointilomakkeella, jossa oli useita kysymyksiä alkoholin ja 

huumeiden käytöstä sekä niiden käyttötavoista. Puuttuvat tiedot korvattiin oman viiteryhmän 

keskiarvoilla, eli huumeäidin kohdalla huumeryhmän keskiarvolla ja verrokkiäidin kohdalla 

verrokkiryhmän keskiarvolla.     

 

Sensomotorinen kehitystaso Vauvan sensomotorista kehitystasoa mitattiin BSID II:n avulla 

(Bayley, 1993). Se on teoreettisesti eklektinen testi, jonka sisältö pohjautuu moniin muihin 

kehitysskaaloihin sekä laajaan vauvoja ja lapsia koskevaan poikkileikkaustutkimukseen. BSID II on 

suunniteltu nimenomaan varhaislapsuuden (1 - 42 kk) kehitystason tutkimiseen (Bayley, 1993, s. 1). 

BSID II sisältää kolme skaalaa, jotka koostuvat asteittain vaikeutuvista osioista. BSID II:n 

mentaalinen ja motorinen skaala mittaavat lapsen tämänhetkistä kognitiivista, motorista, kielellistä 

ja psykososiaalista kehitystasoa (Bayley, 1993, s. 1). Kahdesta skaalasta ja niiden sisältämiltä 

neljältä alueelta voidaan erikseen määrittää lapsen suoritustasoa kuvaavat standardoidut pisteet 

(Bayley, 1993, s. 5). Käyttäytymisskaala mittaa lapsen käyttäytymistä testaustilanteessa (Bayley, 

1993, s. 1). Tässä tutkimuksessa käytettiin vain mentaalista ja motorista skaalaa. 

 

Mentaalinen skaala sisältää osioita, jotka mittaavat muistia, ärsykkeisiin tottumista, 

ongelmanratkaisua, varhaisia numerokäsitteitä, yleistämistä, luokittelua, ääntelyä, kieltä ja 

sosiaalisia taitoja. Motorinen skaala sisältää osioita, jotka mittaavat hieno- ja karkeamotoristen 

lihasten kontrollia. Ne sisältävät liikkeitä, kuten kieriminen, ryömiminen, konttaaminen, istuminen, 

seisominen, käveleminen, juokseminen ja hyppiminen. Motorinen skaala arvioi myös 

hienomotorisia käsittelytaitoja, joita ovat tarttuminen, kirjoitusvälineiden käyttö ja käsiliikkeiden 

imitointi (Bayley, 1993, s. 1). 
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Reliabiliteettitutkimukset osoittavat, että BSID-II on erittäin luotettava testi (Bayley, 1993, s. 198). 

BSID-II:n sisäinen johdonmukaisuus Cronbachin alfakertoimella mitattuna neljän kuukauden 

setissä on mentaalisessa skaalassa .88 ja motorisessa skaalassa .91 (Bayley, 1993, s. 191). 

Mittauksen keskivirhe tarjoaa arvion virheen määrästä yksilön havaitussa testipisteissä. Mittauksen 

keskivirhe nelikuukautisten setissä mentaalisessa skaalassa on 5.13 ja motorisessa skaalassa 4.47. 

Kaikkien ikäsettien keskivirheiden keskiarvo oli mentaalisessa skaalassa 5.21 ja motorisessa 

skaalassa 6.01 (Bayley, 1993, s. 192). BSID-II:n tulokset ovat lisäksi ajassa ja ikäryhmien välillä 

erittäin stabiilit. Uudelleentestausreliabiliteetin mittauksessa stabiliteettikertoimeksi saatiin 1-12 

kuukauden seteille mentaalisessa skaalassa .83 ja motorisessa skaalassa .77 (Bayley, 1993, s. 192-

193). Testin reliabiliteetti vaikuttaa hyvältä myös arvioitsijoiden välisellä yhdenmukaisuudella 

mitattuna. Arvioitsijoiden väliset reliabiliteetit ovat mentaalisessa skaalassa .96 ja motorisessa 

skaalassa .75. Skaalojen väliset reliabiliteettierot johtuvat luultavasti siitä, että motorisen skaalan 

tehtävien pisteytys edellyttää usein kosketuskontaktia lapseen, jota arvioitsijalla ei ole (Bayley, 

1993, s. 195). Tulokset pitäisivät siis olla suhteellisen luotettavia, vaikka tässä tutkimuksessa olikin 

monta eri testaajaa (n=5). 

 

BSID-II:lla on useiden tutkimusten mukaan hyvä sisältö-, käsite-, yhteneväisyys- (convergent), 

erottelu- (discriminant) ja rinnakkaisvaliditeetti (Bayley, 1993, s. 206, s. 214, s. 220). BSID II:n 

mentaalinen skaala korreloi voimakkaasti skaalatasolla WPPSI-R:n ja McCarthyn kanssa (Bayley, 

1993, s. 225). 

 

Kaikille tutkittaville vauvoille tehtiin neljän kuukauden mentaalinen (23 osiota) ja motorinen (19 

osiota) skaala kokonaan suoriutumisen tasosta riippumatta. Muuten noudatettiin BSID II:n 

käsikirjan testaus- ja pisteytysohjeita (Bayley, 1993, s. 43–46). Jokaisesta osatusta suorituksesta 

annettiin piste (arvo=1) ja ei-osatusta ei annettu pistettä (arvo=0).  

 

Huume- ja verrokkiryhmän vauvojen kehitystason vertaamista varten vauvojen testipisteet 

määritettiin neljällä tavalla, jotta saatiin mahdollisimman paljon informaatiota mahdollisista 

ryhmien kehityseroista. Vauvojen yleisemmän tason kehityseroja mitattiin kolmella eri tavalla ja 

lopuksi mitattiin vielä spesifimpien kehitysalueiden eroja. Pisteet määritettiin seuraavasti: Ensiksi 

kullekin vauvalle laskettiin skaalojen raakapisteet käsikirjan pisteytysohjeiden mukaan (Bayley, 
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1993, s. 43–46). Toiseksi raakapisteistä laskettiin käsikirjan ohjeiden mukaan indeksipisteet (MDI 

ja PDI). Kolmanneksi molemmista skaaloista muodostettiin neljän kuukauden setin osattujen 

suoritusten (arvo=1) perusteella summamuuttujat kullekin vauvalle. Summamuuttujien kohdalla 

piste annettiin myös silloin, kun äiti kertoi kyseisen tehtävän onnistuvan vauvalta, vaikka vauva ei 

suorittanut tehtävää testaustilanteessa. Myös spesifimpien kehitysalueiden pisteytyksessä toimittiin 

näin. Spesifimpien kehitysalueiden vertaamista varten muodostettiin summamuuttujat BSID:n 

neljän kuukauden setistä saatavien kehitysulottuvuuksien mukaisesti. Poikkeuksena oli kielellinen 

kehitys, jota mitattiin vain yhdellä osiolla. Mentaalinen skaala jaettiin siis kognitiiviseen, 

kielelliseen sekä psykososiaaliseen kehitysalueeseen ja motorinen skaala hieno- sekä 

karkeamotoriikkaan. Hienomotoriikkasummamuuttujaan otettiin mukaan myös mentaalisen skaalan 

hienomotoriikkaa mittaavat osiot. Olemattoman varianssin vuoksi jätettiin pois mentaalisesta 

skaalasta osiot 31 ja 34 sekä motorisesta skaalasta osiot 34 ja 35. Lopulta saatujen 

summamuuttujaskaalojen reliabiliteettikertoimet Cronbachin alfakertoimella mitattuina vaihtelivat 

välillä .50-.78 (ks. Taulukko 3). Kahden skaalan alhaisesta reliabiliteetista (α<.60) huolimatta 

näiden skaalojen reliabiliteettia alentavat osiot pidettiin mukana niiden sisältämän tärkeän 

informaation vuoksi. 

 

Taulukko 3: BSID:n summamuuttujaskaalojen reliabiliteettikertoimet 
 α 
Mentaalinen skaala 
Motorinen skaala 
Kognitiivinen skaala 
Psykososiaalinen skaala 
Hienomotoriikka 
Karkeamotoriikka 

.62 

.66 

.61 

.50 

.78 

.59 
 

 

Äidin emotionaalista kokemusta tulevasta vauvasta mitattiin emootioiden monitasomalliin 

perustuvalla kyselyllä, joka alun perin kehitettiin mittaamaan traumauhrien emotionaalista 

kokemusta (Näätänen ym., 2002). Alkuperäisversiosta äidin raskausajan tunnekokemusta 

mittaamaan muunneltu kysely koostuu yhteensä 89 osiosta, jotka pitävät sisällään 4 pääulottuvuutta 

(kognitiivinen arviointi (22 osiota), toimintavalmius (19 osiota), subjektiivinen tunnetila (45 osiota) 

ja arvioinnin metataso (3 osiota)).  
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Kognitiivisen arvioinnin, toimintavalmiuden ja subjektiivisen tunnetilan ulottuvuudet sisältävät 

lisäksi spesifimpiä skaaloja, joista muodostettiin seuraavat summamuuttujat: äidin tulevaa vauvaa 

koskevan tunnekokemuksen valenssi (53 osiota), kontrollin (10 osiota) ja ennakoitavuuden tunne (2 

osiota), torjunta (5 osiota) ja ylitsepursuavuus (5 osiota). Myös tunnekokemuksen metatasosta 

muodostettiin summamuuttuja (3 osiota). 

 

Seuraavassa on esimerkkejä summamuuttujia (suluissa esimerkin jälkeen) mittaavista 

kysymyksistä. ”Kun ajattelen raskauttani ja tulevaa lastani, tunnen olevani iloinen” (valenssi), ”Kun 

ajattelen raskauttani ja tulevaa lastani, tunnen, että asiat ovat hallinnassani” (kontrollin tunne), ”Kun 

ajattelen raskauttani ja tulevaa lastani, raskaus tapahtui aivan odottamatta” (ennakoitavuuden 

tunne), ”Kun ajattelen raskauttani ja tulevaa lastani, haluan suojella itseäni muistoilta” (torjunta), 

”Kun ajattelen raskauttani ja tulevaa lastani, tuntuu kuin ajatukset pyörisivät päässäni, enkä saa niitä 

järjestykseen” (ylitsepursuavuus) ja ”Kun ajattelen raskauttani ja tulevaa lastani, tunteeni ovat 

hyvin selkeitä” (metataso). 

 

Analyyseihin mukaan otettiin edellä mainitut skaalat, koska ne olivat teoreettisesti perusteltuja ja 

kiinnostavia sekä sisäisesti riittävän johdonmukaisia Cronbachin alfakertoimella mitattuna. Mukaan 

otetut skaalat ja niiden reliabiliteettikertoimet tässä aineistossa ovat seuraavat: valenssi (.95), 

kontrollin ja ennakoitavuuden tunne (.73), torjunta (.59), ylitsepursuavuus (.77) ja metataso (.62). 

Torjunta-skaalan reliabiliteettikerroin ei aivan yltänyt kriteerin mukaiselle tasolle (α >.60) 

(Nunnally & Bernstein, 1994, viitattu: Metsämuuronen, 2003, s. 443). Se oli kuitenkin niin lähellä 

kriteeriä, että se pidettiin teoreettisin perustein analyyseissa mukana. 

 

Lisäksi tutkittavien emotionaalinen kokemus kunkin skaalan kohdalla jaettiin kehittyneeksi ja 

kehittymättömäksi. Tätä varten kustakin emootiosummamuuttujasta muodostettiin dikotomiset 

muuttujat mediaanin avulla, jolloin mediaanin alle jäävät arvot saivat uudeksi arvoksi 0 (kielteinen 

ja kehittymätön) ja mediaanin ylittävät arvot saivat uudeksi arvoksi 1 (myönteinen ja kehittynyt). 

Poikkeuksena torjunta ja ylitsepursuavuus, joiden suhteen mediaanin alle jäävät arvot saivat 

uudeksi arvoksi 1 (myönteinen ja kehittynyt) ja mediaanin ylittävät arvot saivat uudeksi arvoksi 0 

(kielteinen ja kehittymätön). 
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9 TULOKSET 

9.1 Kuvailevat tulokset 

 

Aluksi esitellään äiteihin ja vauvoihin liittyviä taustatekijöitä huume- ja verrokkiryhmissä. Ryhmien 

välisiä eroja mitattiin χ2-testien tai riippumattomien otosten t-testien avulla.  

 

Taulukko 4. Taustamuuttujat huume- ja verrokkiäitien ryhmissä: ka, kh ja f(%) sekä t-testit jaχ2-
testit 

Huumeryhmä 
n=22 

Verrokkiryhmä 
n=37 

 

ka/f(%) kh ka/f(%) kh 

 
 

t/χ2 
                                                          
Ikä vuosina (min/max) 
Koulutus 
    peruskoulu 
    ylioppilas 
    ammattikoulu/-kursseja 
    opistotasoinen koulutus 
    korkeakoulututkinto 
Siviilisääty 
     parisuhteessa 
     yksin 
Työtilanne 
     on työpaikka 
     työtön/kotiäiti 
     eläkkeellä 
     opiskelija 
Taloudellinen tilanne 
Aiempien lasten lkm 
Raskausriskien lkm 
Aiempien raskausvaikeuksien lkm 

             
26.90 

 
6 (28.6) 
1 (4.8) 

12 (57.1) 
2 (9.5) 
0 (0.0) 

 
13 (65) 
7 (35) 

 
6 (28.6) 
12 (57.1) 
1 (4.8) 
2 (9.5) 
3.29 
.85 
.75 

1.11 

 
5.50 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

.56 
1.14 
.91 
.83 

 
30.29 

 
1 (2.9) 
1 (2.9) 

10 (28.9) 
10 (28.9) 
13 (37.1) 

 
33 (94.3) 
2 (5.7) 

 
27 (77.1) 
6 (17.1) 
0 (0.0) 
2 (5.7) 
2.29 
.77 

1.54 
.68 

 
5.28 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

.62 

.97 
1.07 
.79 

 
-2.29* 

     19.83*** 
 
 
 
 
 

     7.98** 
 
 

    13.72** 
 
 
 
 

       6.04**** 
        2.71 

   -2.79** 
        1.30 

* p<.05, ** p<.01, *** p<.001, **** p<.0001 
Analyysien n-määrät vaihtelevat t-testien kohdalla 50-56 välillä ja χ2-testien vapausasteet 1-4 välillä. 
 
 

Kuten yllä olevasta taulukosta 4 nähdään, huumeryhmän äidit olivat nuorempia (p<.05) ja elivät 

useammin yksin (χ2<.01) kuin verrokkiryhmän äidit. He olivat myös vähemmän koulutettuja 

(p<.001), useammin työttömiä (χ2<.01) ja kokivat taloudellisen tilanteensa vaikeammaksi 

(p<.0001) kuin verrokkiryhmän äidit. Sen sijaan yllättäen verrokkiäideillä todettiin huumeäitejä 

enemmän raskausriskejä (p<.01). Raskausriskejä yksittäin analysoitaessa havaittiin, että 

verrokkiäideillä oli huumeäitejä useammin kohonneet sokeriarvot (χ2<.01), mutta muiden riskien 

suhteen ryhmät eivät eronneet toisistaan tilastollisesti merkitsevästi. Aiempien lasten ja 
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raskausvaikeuksien lukumäärässä ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja. Kuitenkin aiempia 

raskausvaikeuksia yksittäin analysoitaessa havaittiin, että huumeäideillä oli verrokkiäitejä enemmän 

abortteja taustalla (χ2<.01) ja verrokkiäideillä puolestaan oli huumeäitejä enemmän 

lapsettomuushoitoja taustalla (χ2<.05).  

 
 
Taulukko 5. Vauvojen ominaisuudet huume- ja verrokkiryhmissä: ka, kh ja f(%) sekä t-testit ja χ2-
testit 

Huumeryhmä 
n=22 

Verrokkiryhmä 
n=37 

 

ka/f(%) kh ka/f(%) kh 

 
 

t/χ2(1) 
Sukupuoli                                       
    tyttö 
    poika 
Kohtuikä 
Syntymäpaino (g) 
Ikä testauspäivänä (vrk) 
Korjattu ikä testauspäivänä (vrk)   

                        
6 (27.3) 

16 (72.7) 
39.91 

3613.95 
129.91 
129.82 

 
 
 

1.31 
450.90 
8.85 

11.82 

 
17 (45.9) 
20 (54.1) 

39.53 
3550.03 
122.92 
119.89 

 
 
 

2.25 
792.51 
9.54 

15.62 

           2.02 
 
 

           .72 
           .40 
           2.79** 
           2.57*            

* p<.05, ** p<.01 
Korjattu ikä laskettu lasketusta ajasta 
Analyysien n-määrät vaihtelivat t-testien kohdalla 58-59 välillä 
 
 

Vauvojen ominaisuudet ovat nähtävissä yllä olevassa taulukossa 5. Huumeryhmän vauvat olivat 

testausajankohtana verrokkiryhmän vauvoja vanhempia sekä syntymäpäivästä laskien (p<.01) että 

lasketusta ajasta laskien (p<.05). Kohtuiässä, syntymäpainossa ja sukupuolten jakaumassa ei 

ryhmien välillä ollut tilastollisesti merkitseviä eroja.  

 
 
Taulukko 6. Äitien päihteenkäyttöhistoria: frekvenssit 
 Huumeryhmä 

n=22 
Verrokkiryhmä 

n=37 
Absolutisti 
Alkoholi, ei huumeita 
1 huume, ei alkoholia 
Alkoholi ja 1 huume 
Huumeiden sekakäyttö, ei alkoholia 
Alkoholin ja huumeiden sekakäyttö 

0 
0 
0 
0 
6 

16 

17 
20 
0 
0 
0 
0 

 
 

Äitien päihteenkäyttö jakaantui selkeästi huume- ja verrokkiryhmän välillä, kuten taulukosta 6 

voidaan todeta. Verrokkiäideistä lähes puolet oli absolutisteja ja loput (54 %) käyttivät alkoholia 

mutta eivät huumeita. Huumeäideistä suurin osa (73 %) olivat alkoholin ja huumeiden sekakäyttäjiä 
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ja loput huumeiden sekakäyttäjiä. Kaikki aineiston huumeäidit ovat siis käyttäneet useampaa kuin 

yhtä huumetta. 

 

Verrokkiäideistä (n=37) kolmella oli taustalla vuosien takaisia huumekokeiluja. Heidät kuitenkin 

pidettiin verrokkiryhmässä, koska kenenkään kohdalla kyseessä ei ollut kliinisesti merkittävä 

huumeen käyttö. Yllä olevassa taulukossa 6 on raportoitu vain merkittävä huumeen käyttö. 

 

 

9.2 Huume- ja verrokkiryhmän vauvojen sensomotorinen kehitys 

 

Ensimmäinen tutkimuskysymys oli, miten huumeäitiys ennustaa vauvan sensomotorista kehitystä 

neljän kuukauden iässä. Ryhmien välisiä eroja selvitettiin yleisellä tasolla mentaalisen ja motorisen 

kehityksen alueilla kolmella tavalla (raakapisteet, indeksipisteet ja summamuuttujapisteet) sekä 

yksityiskohtaisemmin BSID-II:sta saatavien ulottuvuuksien alueilla. Indeksipisteiden kohdalla eroja 

tutkittiin kaksisuuntaisella varianssianalyysilla (ANOVA). Muita kehityseroja tutkittiin 

kaksisuuntaisella kovarianssianalyysilla (ANCOVA). Kovariaatiksi asetettiin vauvan korjattu ikä, 

joka laskettiin lasketusta ajasta. Kovariaattia käytettiin, koska huumeryhmän vauvat olivat 

verrokkiryhmän vauvoja vanhempia testausajankohtana (ks. Taulukko 2). Indeksipisteiden kohdalla 

ei käytetty kovariaattia, koska pisteissä oli jo huomioitu vauvojen ikäerot. Varianssianalyysin oletus 

virhevarianssien samansuuruisuudesta toteutui kaikkien muiden muuttujien paitsi mentaalisen 

kehityksen summapisteiden (p=.025), kognitiivisen (p=.042) ja kielellisen kehityksen kohdalla 

(p=.000). F-testi on kuitenkin sen verran vakaa oletusten rikkoutumista vastaan, että tulosten 

luotettavuus ei yksinään tästä juuri kärsi (Metsämuuronen, 2003, s. 672). 

 

Ryhmien väliset erot näkyvät taulukossa 7. Yleisemmän kehityksen tasolla saatiin hieman erilaisia 

tuloksia pisteytystavasta riippuen. Käsikirjan mukaisilla indeksipisteillä laskettuna huumeryhmän 

vauvat sijoittuivat hypoteesien mukaisesti normialueelle sekä mentaalisen (MDI) että motorisen 

(PDI) kehityksen alueilla. Tosin huumeryhmän vauvojen MDI-ryhmäkeskiarvo oli hypoteesien 

vastaisesti verrokkiryhmän vauvoja heikompi (p<.01), kun taas motorisessa kehityksessä (PDI) 

ryhmien keskiarvoissa ei ollut eroja. Summamuuttujapisteiden mukaan huumeryhmän vauvat 

suoriutuivat hypoteesien vastaisesti sekä mentaalisen (p<.05) että motorisen kehityksen alueella 
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(p<.05) verrokkiryhmän vauvoja heikommin, kuten myös suuntaa antavasti mentaalisen kehityksen 

suhteen (p=.096) käsikirjan mukaisilla raakapisteillä mitattuna. Motorisen kehityksen suhteen 

päinvastoin huumeryhmän vauvat suoriutuivat suuntaa antavasti verrokkivauvoja paremmin 

(p=.086) raakapisteillä laskettuna. Spesifimpien kehitysalueiden suhteen huumeryhmän vauvat 

suoriutuivat hypoteesien mukaisesti verrokkiryhmän vauvoja heikommin kognitiivisen (p<.05) ja 

kielellisen kehityksen alueella (p<.01) sekä suuntaa antavasti psykososiaalisen kehityksen alueella 

(p=.073), hienomotoriikassa (p=.053) ja karkeamotoriikassa (p=.063).   

 

Taulukko 7.  Huume- ja verrokkiryhmän vauvojen sensomotorisen kehityksen erot: keskiarvot, 
keskihajonnat ja ANOVA/ANCOVA 

Huumeryhmä 
n=21/22 

Verrokkiryhmä 
n=35/37 

 

ka kh ka kh 

 
 
F (1,54/57) 

Käsikirjan mukaiset raakapisteeta 

Mentaalisen skaalan raakapisteet 
Motorisen skaalan raakapisteet 
Käsikirjan mukaiset indeksipisteeta 

MDI 
PDI 
Summamuuttujapisteet 4 kk:n settib 

Mentaalinen skaala  
Motorinen skaala  
BSID:n ulottuvuudetb 

Kognitiivinen kehitys 
Kielellinen kehitys 
Psykososiaalinen kehitys 
Hienomotoriikka 
Karkeamotoriikka 

 
46.19 
26.48 

 
99.19 
90.48 

 
14.86 
10.14 

 
14.05 
0.82 
2.45 
9.09 
7.82 

 
5.44 
3.60 

 
7.69 
7.99 

 
3.47 
2.71 

         
3.32 
0.39 
1.01 
3.39 
1.68 

 
46.37 
26.43 

 
105.00 
93.74 

 
15.73 
10.46 

 
14.73 
1.00 
2.86 
9.38 
8.19 

 
2.96 
2.66 

 
6.86 
7.21 

 
2.28 
2.75 

 
2.28 
0.00 
1.03 
2.96 
1.97 

 
 2.87+ 
 3.07+ 

 
    8.60**    

2.49 
 

  5.74* 
  4.39* 

 
   4.81* 

     7.63** 
 3.34+ 
 3.91+ 
 3.61+ 

+ p<.10, * p<.05, ** p<.01 
a n=56 (huumeryhmä: 21, verrokkiryhmä: 35), b n=59 (huumeryhmä: 22, verrokkiryhmä: 37) 
 

 

9.3 Huume- ja verrokkiryhmän äitien emotionaalinen kokemus tulevasta vauvasta 

 

Toisena tutkimuskysymyksenä oli, miten äidin huumeiden käyttö on yhteydessä emotionaaliseen 

kokemukseen tulevasta vauvasta raskausaikana. Tätä kysymystä tutkittiin yksisuuntaisella 

varianssianalyysilla (ANOVA), jossa riippumaton muuttuja oli ryhmä ja riippuvia muuttujia olivat 

seuraavat emootioulottuvuudet: valenssi, kontrolloitavuuden ja ennakoitavuuden tunne, torjunta, 
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ylitsepursuavuus sekä arvioinnin metataso. Varianssianalyysin oletus virhevarianssien 

samansuuruisuudesta toteutui kaikkien muuttujien kohdalla.  

 

Tulokset näkyvät taulukossa 8. Huumeryhmän äitien raskausajan emotionaalinen kokemus vauvasta 

oli hypoteesien mukaisesti kunkin emootioulottuvuuden osalta negatiivisempi ja 

kehittymättömämpi verrattuna verrokkiryhmän äiteihin. Selkeimmin ryhmät erosivat toisistaan 

valenssin sekä kontrollin ja ennakoitavuuden tunteen suhteen (p<.0001) ja arvioinnin metatason 

suhteen (p<.001). Myös torjunnan suhteen (p<.01) ja ylitsepursuavuuden suhteen (p<.05) 

huumeäitien emotionaalinen kokemus tulevasta vauvasta oli verrokkiäitien kokemusta 

negatiivisempi ja kehittymättömämpi.    

 
Taulukko 8. Huume- ja verrokkiryhmän äitien emotionaalisen kokemuksen erot: keskiarvot, 
keskihajonnat ja ANOVA 

Huumeryhmä 
n=16 

Verrokkiryhmä 
n=34 

 

ka kh ka kh 

 
 

F (1,48) 
Valenssi 
Kontrollin ja ennakoitavuuden tunne 
Torjunta 
Ylitsepursuavuus 
Arvioinnin metataso 

380.41 
69.85 
5.59 

15.03 
16.97 

56.35 
14.75 
3.81 
8.78 
5.71 

444.88 
85.01 
1.97 
9.10 
22.22 

52.72 
12.11 
4.20 
8.40 
4.42 

15.58**** 
14.80**** 

8.56** 
      5.27* 

12.72*** 
* p<.05, ** p<.01, *** p<.001, **** p<.0001 
 

 

9.4 Äidin emotionaalinen kokemus ja vauvan kehitys 

 

Kolmantena tutkimuskysymyksenä oli, onko äidin emotionaalisella kokemuksella tulevasta 

vauvasta suojelevaa roolia suhteessa vauvan sensomotoriseen kehitykseen neljän kuukauden iässä. 

Tätä kysymystä tutkittiin indeksipisteiden osalta monimuuttujaisella 2 (ryhmä) x 2 

(emootioulottuvuudet: matala/korkea) varianssianalyysilla (MANOVA), jossa riippuvina 

muuttujina olivat mentaalisen ja motorisen kehityksen indeksipisteet (MDI ja PDI). Kun riippuvina 

muuttujina olivat mentaalisen ja motorisen kehityksen raakapisteet sekä mentaalisen, motorisen, 

kognitiivisen, kielellisen, psykososiaalisen, hienomotorisen ja karkeamotorisen kehityksen 

summapisteet, käytettiin monimuuttujaista 2 (ryhmä) x 2 (emootioulottuvuudet: matala/korkea) 

kovarianssianalyysia (MANCOVA). Eri n-määrien takia raakapisteille ja summapisteille suoritettiin 
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monimuuttujaiset kovarianssianalyysit erikseen.  Kovariaatiksi asetettiin jälleen vauvan korjattu ikä. 

Kovariaattia ei käytetty indeksipisteiden kohdalla, koska vauvojen ikäerot oli jo huomioitu 

pisteissä.  

 

Monimuuttujaisen varianssianalyysin oletus jokaisen solun identtisestä varianssi–kovarianssi-

rakenteesta toteutui raaka- ja indeksipisteiden osalta. Summapisteiden kohdalla testiä ei suoritettu, 

koska oletukset matriisien solujen nonsingulaarisuuden suhteen eivät toteutuneet riittävästi. 

Varianssianalyysin oletus virhevarianssien samansuuruisuudesta toteutui kaikkien muiden 

riippumattomien muuttujien paitsi kielellisen kehityksen kohdalla (p=.017). F-testi on kuitenkin sen 

verran vakaa oletusten rikkoutumista vastaan, että tulosten luotettavuus ei yksinään tästä juuri kärsi 

(Metsämuuronen, 2003, s. 672). 

 
Taulukko 9. Huume- ja verrokkiryhmän ja emotionaalisen kokemuksen päävaikutukset sekä niiden 
yhdysvaikutukset vauvan sensomotoriseen kehitykseen: ANOVA:n/ANCOVA:n F-arvot  
 Ment. 

keh. 
raaka- 
pist.a 

Mot. 
keh. 

raaka- 
pist.a 

MDIa 

 
PDIa Ment. 

keh. 
sum.- 
pist.b 

Mot. 
keh. 

sum.- 
pist.b 

Kognit 
keh.b 

Kielell
keh.b 

Psyko
s.keh.b 

Hieno- 
mot. 
keh.b 

Kark.- 
mot. 
keh.b 

Päävaikutukset 
Ryhmä 
Emootio 
Valenssi 
Kon.enn. 
Torjunta 
Ylitsepu. 
Metataso 
Yhd.vaikutukset 
Ryhmä*emootio 
Valenssi 
Kon.enn. 
Torjunta 
Ylitsepu. 
Metataso 

 
2.96+ 

 
.033 
.76 

1.53 
3.29+ 

.97 
 
 

1.04 
.01 
.22 
.27 

4.29* 

 
.40 

 
.135 
.30 
.76 

1.40 
.53 

 
 

.87 

.51 

.15 
1.56 

3.14+ 

 
3.32+ 

 
.00 
.58 

1.57 
1.32 
.35 

 
 

2.01 
1.00 
.03 

1.93 
.65 

 
.23 

 
.04 
.08 
.59 
.45 
.35 

 
 

1.43 
.10 
.03 

1.92 
1.09 

 
4.07+ 

 
.12 
.28 
.10 
.67 
.60 

 
 

1.79 
.02 
.02 
.04 

2.08 

 
.26 

 
.35 
.18 
.57 
.63 
.12 

 
 

.51 

.21 

.01 
1.57 
1.89 

 
3.52+ 

 
.46 
.29 
.34 
.63 
.87 

 
 

2.96+ 
.02 
.01 
.02 

2.65 

 
5.64* 

 
8.50** 

.01 
5.66* 

.41 
1.12 

 
 

8.60** 
.00 

5.93* 
.40 

1.08 

 
3.57+ 

 
.03 
.97 
.01 

1.02 
.12 

 
 

.56 

.61 

.02 

.00 
1.37 

 
1.41 

 
.38 
.00 
.42 
.09 
.75 

 
 

2.57 
.23 
.01 
.05 

3.79+ 

 
.41 

 
1.59 
.68 
.03 

1.74 
.03 

 
 

.00 

.02 

.10 

.89 

.10 
+ p<.10, * p<.05, ** p<.01 
a n= 48 (huumeryhmä: 16, verrokkiryhmä: 32), b n= 50 (huumeryhmä: 16, verrokkiryhmä: 34) 
 

Ryhmällä ja emootioulottuvuuksilla havaittiin päävaikutuksia kehitysalueisiin. Ryhmällä havaittiin 

päävaikutus kielelliseen kehitykseen (p<.05). Emootioulottuvuuksista valenssilla (p<.01) ja 

torjunnalla (p<.05) havaittiin päävaikutus kielelliseen kehitykseen. Lisäksi ryhmällä oli suuntaa 

antavia päävaikutuksia mentaaliseen kehitykseen (summapisteet: p=.051, indeksipisteet: p=.077 ja 

raakapisteet: p=.094), psykososiaaliseen (p=.067) ja kognitiiviseen kehitykseen (p=.068). 
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Emootioulottuvuuksista ylitsepursuavuudella oli suuntaa antava päävaikutus mentaaliseen 

kehitykseen (raakapisteet: p=.078). Ryhmällä ja emotionaalisella kokemuksella ilmeni myös 

yhdysvaikutuksia kehitysalueisiin. Onkin mahdollista, että havaitut yhdysvaikutukset aiheuttivat 

havaitut päävaikutukset (Nummenmaa, 2004, s. 217–218). Yllä olevassa taulukossa 9 esitellään 

ANOVA:n ja ANCOVA:n tulokset F-arvoina.  

 

Yhdysvaikutuksia havaittiin kolme, joista kaksi olivat hypoteesien mukaisia, jolloin huumeäidin 

myönteisellä ja kehittyneellä emotionaalisella kokemuksella tulevasta vauvasta oli merkitystä 

suojelevana tekijänä suhteessa vauvan sensomotoriseen kehitykseen, minkä seurauksena ryhmien 

väliset vauvojen kehityserot tasaantuivat. Tällaisia yhdysvaikutuksia havaittiin ryhmällä ja 

valenssilla kielelliseen kehitykseen (p<.01) sekä ryhmällä ja metatasolla mentaaliseen kehitykseen 

(raakapisteet: p<.05). Nämä yhdysvaikutukset on havainnollistettu graafisesti alla olevissa kuvissa 5 

ja 6. Kuvasta 5 voidaan todeta, että myönteisemmän valenssin omaavien huumeäitien vauvojen 

kielellinen kehitys oli keskimäärin parempaa kuin kielteisemmän valenssin omaavien huumeäitien 

vauvojen kielellinen kehitys. Vastaavasti kuvasta 6 havaitaan, että korkeamman metatason 

tunteiden arviointikyvyn omaavien huumeäitien vauvojen mentaalinen kehitys oli parempaa kuin 

alhaisen metatason arviointikyvyn omaavien huumeäitien vauvojen mentaalinen kehitys. 

Verrokkiryhmässä sen sijaan emotionaalisella kokemuksella ei näyttänyt olevan paljoakaan 

merkitystä vauvan kehitykseen kummankaan emootiomuuttujan osalta. 

 

Hypoteesien vastainen yhdysvaikutus havaittiin ryhmällä ja torjunnalla kielelliseen kehitykseen 

(p<.05), jolloin kielteiseksi ja kehittymättömäksi määritellyllä emotionaalisella kokemuksella oli 

yhteys huumeryhmän vauvan parempaan sensomotoriseen kehitykseen. Tämä yhdysvaikutus on 

esitelty kuvassa 7. Kuvasta voidaan todeta, että huumeryhmässä äidin suurempi torjunnan määrä oli 

yhteydessä keskimäärin parempaan vauvan kielelliseen kehitykseen kuin vähäinen torjunnan määrä. 

Verrokkiryhmässä äidin torjunnan määrällä ei näyttänyt olevan merkitystä vauvan kehitykseen.  

 

Lisäksi hypoteesien mukaisia suuntaa antavia yhdysvaikutuksia havaittiin ryhmällä ja metatasolla 

hienomotoriikkaan (p=.059) ja yleiseen motoriseen kehitykseen (raakapisteet: p=.085) sekä 

ryhmällä ja valenssilla kognitiiviseen kehitykseen (p=.094). Yksi näistä suuntaa antavista 

yhdysvaikutuksista on esitelty kuvassa 8. Kuvasta voidaan havaita äidin korkeamman tunteiden 
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metatason arviointikyvyn olevan yhteydessä vauvan parempaan hienomotoriseen kehitykseen 

huumeryhmässä, kun puolestaan verrokkiryhmässä metatason arviointikyvyllä ei vaikuta olevan 

paljoakaan merkitystä vauvan hienomotoriseen kehitykseen. 
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10 POHDINTA 

 

Tässä tutkimuksessa selvitettiin, onko äidin huumeiden käytöllä yhteyttä vauvan sensomotoriseen 

kehitykseen. Vaikka huumeiden käyttö on riski, on olemassa myös tekijöitä, jotka voivat suojella 

sen vaikutuksilta. Tässä tutkimuksessa haluttiin tietää, onko äidin raskaudenaikaisilla emootioilla 

suojaavaa merkitystä vauvan sensomotoriselle kehitykselle. Oli perusteltua olettaa, että äidin 

myönteiset ja kehittyneet tulevaan vauvaan liittyvät emootiot edesauttavat vauvan kehitystä hyvän 

vanhemmuuden ja vuorovaikutuksen kautta. 

 

Tulokset osoittavat huumeäitiyden ennustavan jonkin verran heikompaa vauvan sensomotorista 

kehitystasoa verrokkiäitien vauvoihin verrattuna. Huumeäitien raskausaikainen emotionaalinen 

kokemus oli negatiivisempi ja kehittymättömämpi kuin verrokkiäitien. Kuitenkin mikäli huumeita 

käyttävillä äideillä oli myönteiset ja rakenteeltaan kehittyneet raskausaikaiset emootiot, vauvan 

sensomotorinen kehitys sujui hyvin. 

 

10.1 Äidin huumeiden käyttö ja vauvan sensomotorinen kehitys 

 

Ensimmäinen tutkimuskysymys oli, miten äidin huumeiden käyttö ennustaa vauvan sensomotorista 

kehitystä neljän kuukauden iässä. Huume- ja verrokkiryhmien vauvojen mentaalista ja motorista 

kehitystä yleisellä kehitystasolla verrattaessa tulokset olivat osittain hypoteesien mukaiset. 

Hypoteesien mukaisesti kummankin ryhmän mentaaliset ja motoriset indeksipisteet (MDI ja PDI) 

sijoittuivat normialueelle. Hypoteesien vastaisesti huumeryhmän vauvojen mentaalinen 

(indeksipisteet ja summapisteet) ja motorinen (summapisteet) kehitys oli kuitenkin merkitsevästi 

verrokkivauvoja heikompaa. Vaikka huumeongelmaisten äitien vauvat siis suoriutuivat 

verrokkivauvoja heikommin mentaalisen ja motorisen kehityksen alueilla, heidänkin suoriutuminen 

oli silti normaalilla tasolla. Tämä tulos tukee aiempia havaintoja (Mayes ym., 1995; Messinger ym., 

2004; Singer ym., 2002).  

 

Spesifien kehitysalueiden suhteen tulokset olivat hypoteesien mukaiset. Huumeita käyttäneiden 

äitien vauvat suoriutuivat verrokkivauvoja heikommin kognitiivisen ja kielellisen kehityksen 
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alueilla. Psykososiaalisen, hienomotorisen ja karkeamotorisen kehityksen alueillakin oli nähtävissä 

samansuuntainen trendi. Nämä tulokset tukevat useiden aiempien tutkimusten tuloksia, sillä 

vastaavia eroja on havaittu kielellisessä (Malakoff ym., 1999; Morrison ym., 2000; Watson & 

Westby, 2003), psykososiaalisessa (esim. Bendersky & Lewis, 1998; Bernstein & Hans, 1994; 

Conners ym., 2003; Jones ym., 2004; Watson & Westby, 2003), hienomotorisessa (Arendt ym., 

1999) ja karkeamotorisessa kehityksessä (Arendt ym., 1999; Morrison ym., 2000).     

 

Huume- ja verrokkiryhmän vauvojen mentaalista ja motorista kehitystä mitattiin indeksipisteiden 

lisäksi raaka- ja summapisteillä, jotta nähtäisiin, onko ryhmien välillä havaittavissa eroja näillä 

yleisillä, mutta indeksipisteitä hienompirakenteisilla, mittareilla. Verrattaessa osattujen suoritusten 

määrää mentaalisen ja motorisen kehityksen alueilla (summapisteet) ryhmät erosivatkin niin, että 

huumeryhmän vauvojen kehitys oli kummallakin alueella heikompaa kuin verrokkivauvojen. 

Raakapisteillä mitattuna ryhmien erot olivat suuntaa antavia ja yllättäen motorisen kehityksen 

kohdalla päinvastaiset kuin olisi olettanut, sillä huumeryhmän vauvojen motorinen kehitys oli 

suuntaa antavasti verrokkivauvoja parempaa.  

 

BSID:n mentaalisen ja motorisen kehityksen eroja huumeongelmaisten äitien vauvoilla ja 

verrokkivauvoilla ei tietääkseni ole aiemmin verrattu raaka- tai summapisteiden avulla. Kuitenkin 

näillä uudenlaisillakin tavoilla mitattuna ryhmien mentaalisen ja motorisen kehityksen erot 

vaikuttivat marginaalisilta ryhmäkeskiarvoerojen perusteella. Lisäksi raakapisteillä mitattunahan 

erot olivat vain suuntaa antavat ja motorisen kehityksen osalta vieläpä hypoteesin vastaiset, 

vaikkakin ryhmäkeskiarvojen eroja tässäkin kohtaa tarkastellen voidaan havaita erojen 

minimaalisuus.  

 

Huumealtistuksen ja psykososiaalisten riskitekijöiden merkityksestä 

Tässä tutkimuksessa huumeäitien ryhmässä oli enemmän psykososiaalisia riskitekijöitä kuin 

verrokkiryhmässä: huumeryhmän äidit olivat useammin yksinhuoltajia, heillä oli vähäisempi 

koulutustausta, enemmän työttömyyttä ja taloudellisia vaikeuksia verrokkiryhmän äiteihin 

verrattuna. Samanlaisia havaintoja on tehty useasti aiemminkin (Bunikowski ym., 1998; Lester ym., 

2002; Messinger ym., 2004, Pajulo, Savonlahti, Sourander, Ahlqvist, ym., 2001). Nimenomaan 

riskien kasaantumisen tiedetään olevan yhtä riskitekijää, kuten huumealtistusta, merkittävämpää 
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lapsen kehityksen kannalta (Sameroff, 1998). Juuri huumeäitien kohdalle kasaantuvat melkein 

kaikki merkittävät riskitekijät (Savonlahti ym., 2003, s. 331), kuten heikko sosiaalinen tukiverkosto 

(esim. Pajulo, Savonlahti, Sourander, Helenius, ym., 2001), traumaattiset lapsuuden kotiolot (esim. 

Savonlahti ym., 2003, s. 328) sekä keskimääräistä korkeampi psyykkinen sairastavuus (esim. 

Pajulo, Savonlahti, Sourander, Ahlqvist, ym., 2001).  

 

Useissa tutkimuksissa, joissa huumeille altistuneiden lasten kehitys niin yleisillä kuin spesifeilläkin 

kehitysalueilla on ollut verrokkilapsia heikompaa, nimenomaan äidin huumeiden käyttöön liittyvien 

riskitekijöiden on havaittu olevan merkityksellisiä lapsen kehitykselle. Erilaisten huumeäitien 

elämään liittyvien riskitekijöiden vaikutusten on arveltu välittyvän äidin heikentyneen 

hoivaamiskyvyn ja vuorovaikutuksen kautta lapsen kehitykseen (Carta ym., 2001; Savonlahti ym., 

2003, s. 327–328). 

 

Tämän tutkimuksen kohdalta avoimeksi kuitenkin jää kysymys, olisiko biologinen huumealtistus 

yhä suurentanut huume- ja verrokkiryhmän vauvojen kehityseroja. Kaksitahoisen riskin – 

biologinen haavoittuvuus ja psykososiaaliset riskitekijät yhdessä – nimittäin tiedetään merkitsevän 

suurentunutta riskiä lapsen kehitykselle (esim. Savonlahti ym., 2003, s. 331). Tässä tutkimuksessa 

suurin osa huumeryhmän vauvoista ei tiettävästi ollut altistunut huumeille sikiöaikana. 

Ymmärrettävästi ryhmät eivät siis myöskään eronneet toisistaan syntymäpainon ja kohtuiän 

suhteen. Näiden biologisten riskitekijöiden suhteenhan sikiöaikana huumeille altistuneilla vauvoilla 

on havaittu verrokkivauvoja alhaisempaa syntymäpainoa ja lyhyempää kohtuikää (esim. Arendt 

ym., 1999; Bunikowski ym., 1998), mitkä puolestaan merkitsevät riskiä vauvan myöhemmälle 

kehitykselle (Cosden ym., 1997; Siegler, Deloache, & Eisenberg, 2006, s. 75–78).  

 

10.2 Äidin emotionaalinen kokemus tulevasta vauvasta 

 

Toisena tutkimuskysymyksenä tarkasteltiin, miten äidin huumeiden käyttö on yhteydessä 

raskausajan emotionaaliseen kokemukseen tulevasta vauvasta. Hypoteesien mukaisesti huumeäitien 

kokemus tulevasta vauvasta oli kunkin emootioulottuvuuden osalta kielteisempi ja 

kehittymättömämpi verrattuna verrokkiryhmän äiteihin. Huumeäidit eivät suhtautuneet tulevaan 

vauvaan yhtä myönteisesti kuin verrokkiäidit. He kokivat verrokkiäitejä heikompaa 
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kontrolloitavuuden ja ennakoitavuuden tunnetta raskausaikana valmistauduttaessa äitiyteen ja 

vauvan saamiseen. Lisäksi huumeäitien raskausaikainen tulevaan vauvaan liittyvä emotionaalinen 

prosessointi oli kehittymättömämpää tutkittujen käsittelytapojen osalta verrattuna verrokkiäiteihin: 

huumeäideillä esiintyi verrokkiäitejä enemmän tunteiden torjuntaa ja ylitsepursuavuutta. 

Huumeäideillä oli myös verrokkiäitejä heikompi kapasiteetti emootioiden arvioimiseen metatasolla: 

he raportoivat heikompaa tunteidensa ymmärtämistä ja tunnistamista kuin verrokkiäidit. 

 

Havainnot ovat siinä mielessä uusia, että näin usealta ulottuvuudelta ei huume- ja verrokkiäitien 

emotionaalista kokemusta raskausaikana ole vertailtu aiemmin. Sinänsä tulokset eivät kuitenkaan 

ole yllättäviä, vaan pikemminkin tukevat jo tiedettyjä faktoja huumeäideistä ja huumeita käyttävistä 

naisista yleensä. Esimerkiksi huumeäitien verrokkiäitejä negatiivisemman suhtautumisen vauvaan 

voi ymmärtää siltä kannalta, että huumeäideillä on havaittu psyykkistä sairastavuutta (Sarkola & 

Eriksson, 2003, s. 98). Negatiivisempien emootioiden runsaus huumeäideillä sopii 

tutkimustuloksiin, sillä heillä on havaittu esiintyvän paljon depressiota (esim. Pajulo ym., 2004). 

Negatiivinen emotionaalisuushan on depression riskitekijä (O’Connor, 2001) ja lisäksi 

siirtymävaiheessa äitiyteen on suurempi riski masentua kuin muissa elämänvaiheissa (Sarkkinen, 

2003, s. 285). Lisäksi tiedetään huumeongelmaisten äitien usein kokeneen lapsuuden perheessään 

traumaattisia vaikeita kokemuksia, jotka voivat nousta pintaan raskausaikana naisen johtaessa 

mielikuvia lapsena olemisesta ja äitiydestä omien lapsuuskokemustensa perusteella (Savonlahti 

ym., 2003, s. 328–329). Vaikeiden lapsuuskokemusten uudelleentyöstäminen raskausvaiheessa 

saattaa myös viedä tilaa positiivisilta tunteilta. 

 

Havainnot huumeäitien raskausaikana kokemasta epävarmuudesta ja avuttomuudesta oman 

äitiytensä suhteen (esim. Freier, 1994) vastaavat tämän tutkimuksen havaintoa huumeäitien 

kokemasta verrokkiäitejä heikommasta kontrolloitavuuden tunteesta raskausaikana. Monet 

huumeäiteihin liittyvät tekijät tekevät ymmärrettäväksi heidän kokeman heikomman raskauteen 

liittyvän kontrolloitavuuden ja ennakoitavuuden tunteen. Ensinnäkin jo itse päihdeongelman 

luonteeseen kuuluu olennaisesti kontrollin menettäminen päihteen käytön suhteen (Blume, 2004, s. 

66–67). Myös huumeongelmaisten äitien sosiaalisten suhteiden epävakaisuus (Savonlahti ym., 

2003, s. 328–329), taloudelliset vaikeudet (Savonlahti ym., 2003, s. 328) ja siis kaikkinainen 
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huumeongelmaan liittyvä elämän kaoottisuus voi luoda kontrolloimattomuuden ja 

ennakoimattomuuden tunnetta haasteelliseen tilanteeseen, jossa vauva on tulossa. 

 

Tämän tutkimuksen tuloksia huumeäitien verrokkiäitejä korkeammasta tunteiden torjunnan ja 

ylitsepursuavuuden esiintymisestä tukevat aiemmat havainnot päihderiippuvaisten ongelmista 

emootioiden säätelyssä (Blume, 2004, s. 78–79; Granström & Kuoppasalmi, 2003, s. 30–32). 

Psykodynaamisesta näkökulmasta on arveltu, että huumeongelman taustalla on puutteellisista 

lapsuuden kotioloista johtuva itsesäätelykeinojen puutteellisuus, jonka vuoksi yksilö hakee 

päihteistä helpotusta vaikeisiin tunteisiin (Granström & Kuoppasalmi, 2003, s. 30–32). Etenkin 

päihderiippuvaisten naisten on havaittu säätelevän tunteitaan päihteiden käytön avulla (Mäkelä, R., 

2003, s. 180). Tällaiset havainnot tukevat tämän tutkimuksen tuloksia siitä, että huumeongelmaisilla 

naisilla olisi vaikeuksia käsitellä myös raskauteen liittyviä tunteitaan. Lisäksi tilannetta voi 

entisestään hankaloittaa traumaattisten lapsuuskokemusten mieleen nouseminen raskausaikana, 

mikä voi provosoida tunteiden torjuntaa ja ylitsepursuavuutta päihdeongelmaisella naisella, jolla voi 

muutenkin olla vaikeuksia tunteiden säätelyssä. 

 

Havainnot päihderiippuvaisten emootioiden säätelyongelmista ja vaikeuksista tunnistaa ja ilmaista 

tunteitaan (Blume, 2004, s. 78–79) tukevat lisäksi tämän tutkimuksen tuloksia huumeäitien 

heikommasta kapasiteetista emootioidensa metatason arvioimiseen. Huumeäidit raportoivat 

verrokkiäitejä heikompaa tunteidensa ymmärtämistä ja tunnistamista raskauteen ja tulevaan 

vauvaan liittyen. 

 

10.3 Äidin emotionaalisen kokemuksen merkitys lapsen kehitykselle 

 

Kolmas tutkimuskysymys oli, onko äidin emotionaalisella kokemuksella tulevasta vauvasta 

suojeleva rooli suhteessa vauvan sensomotoriseen kehitykseen. Tulokset olivat osittain hypoteesien 

mukaisia. Äidin raskaudenaikainen myönteinen suhtautuminen tulevaan vauvaan sekä hyvä 

emootioiden metatason arviointikyky olivat yhteydessä huumeäitien vauvojen parempaan 

sensomotoriseen kehitykseen, kun taas verrokkiryhmässä emotionaalisen kokemuksen laadulla ei 

ollut merkitystä. Emotionaalisen kokemuksen laadusta riippumattomat ryhmän vaikutukset olivat 

vähäiset: ainoastaan kielellisessä kehityksessä verrokkiryhmän vauvat suoriutuivat huumeryhmän 
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vauvoja paremmin. Ryhmästä riippumattomat emotionaalisen kokemuksen merkitykset vauvan 

kehitykselle olivat myös vähäiset: ainoastaan äidin myönteisempi kokemus tulevasta vauvasta ja 

yllättäen korkeampi torjunnan määrä tulevaa vauvaa kohtaan olivat yhteydessä vauvan parempaan 

kielelliseen kehitykseen. Tulokset siis osoittivat, että ryhmällä ja äidin emotionaalisella 

kokemuksella ei niinkään yksinään ole kovin suurta merkitystä vauvan kehityksen kannalta, vaan 

että emotionaalisen kokemuksen merkitys korostuu riskiäideillä.  

 

Miksi sitten äidin raskausaikaisen emotionaalisen kokemuksen myönteisyys ja kehittyneisyys 

suojaisi nimenomaan huumeäitien vauvan sensomotorista kehitystä? Vaikutuksen oletetaan 

välittyvän paremman vanhemmuuden ja äiti–vauva-vuorovaikutuksen kautta, joiden tiedetään 

olevan olennaisia tekijöitä vauvan kehityksen kannalta (esim. Glaser, 2000; Mäkelä, J., 2003, s. 

107–108). Tutkimuksen lähtökohtana oli siis ajatus siitä, että huumeäidin onnistunut siirtymä 

äitiyteen raskausaikana toimisi pohjana vauvan kehitystä tukevalle äidin ja vauvan väliselle hoiva- 

ja vuorovaikutussuhteelle. Ehkä raskausajan myönteisillä ja kehittyneillä emootioilla on merkitystä 

vauvan kehityksen kannalta nimenomaan silloin, kun äidin ja vauvan yhteistä taivalta on 

kuormittamassa paljon riskitekijöitä. Ehkä myönteiset ja kehittyneet emootiot auttavat ikään kuin 

kumoamaan huumeäitien elämään liittyvien riskitekijöiden negatiivista vaikutusta vanhemmuuteen 

ja äiti–vauva-vuorovaikutukseen ja sitä kautta vauvan kehitykseen. 

 

Äidin myönteisellä suhtautumisella tulevaan vauvaan vaikuttaa olevan suojeleva rooli huumeäitien 

vauvojen kielelliseen kehitykseen. Tämäkin tulos vaikuttaa ymmärrettävältä, sillä myönteinen 

suhtautuminen tulevaan vauvaan todennäköisesti luo hyvää pohjaa äitiyteen ja myönteiseen äiti–

vauva-vuorovaikutukseen, mikä taas vaikuttaa vauvan kehitykseen myönteisesti. Mahdollisesti 

myönteisemmin tulevaan vauvaan suhtautuneilla huumeäideillä ei esiintynyt huumeäideille 

tyypillistä raskausajan depressiota (Pajulo, Savonlahti, Sourander, Helenius, ym., 2001), joka voi 

värittää kokemusta vauvasta kielteisemmäksi, tai depressio ei liiemmin häirinnyt heidän 

valmistautumistaan äitiyteen eikä näin ollen heikentänyt heidän tulevaa äiti–vauva-

vuorovaikutuksen laatua ja vauvan kehitystä. Toiseksi Gurung, Dunkel-Schetter, Collins, Rini ja 

Hobel (2005) havaitsivat positiivisen asenteen raskautta kohtaan olevan yhteydessä vähäisempään 

ahdistuneisuuteen raskausaikana, mikä luultavasti auttaa äitiyteen valmistautumisessa. 

Negatiivisemmin tulevaan vauvaan suhtautuva huumeäiti on ahdistuneempi (Gurung ym., 2005) ja 
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ei ehkä ole yhtä motivoitunut äitiyteen, mikä voi heijastua vauvan heikompaan kehitykseen 

vuorovaikutussuhteen kautta. Erityisesti kielellinen kehityshän vaatii äidin läsnäoloa, juttelemista 

vauvalle, tarkkaavuuden jakamista (Siegler ym., 2006, s. 227) ja tunteiden yhteen soinnuttamista 

vauvan kanssa (Salo, 2003, s. 57–58) eli kaikkea sellaista positiivista vuorovaikutusta, jota äiti 

todennäköisesti tekee sitä enemmän, mitä myönteisemmin hän vauvaansa suhtautuu.   

 

Ehkä edellinen huomio selittää sen, että tässä tutkimuksessa myönteisen suhtautumisen suojeleva 

vaikutus ulottui ainoastaan kielelliseen kehitykseen. Aineistoa silmäilemällähän voidaan havaita, 

että pääsääntöisesti huumeäitien suhtautuminen tulevaan vauvaan oli myönteistä: siis kyse oli vain 

siitä kenen suhtautuminen oli toistakin äitiä myönteisempää. Mahdollisesti siis vauvan 

kognitiivisen, motorisen ja psykososiaalisen kehityksen suotuisan etenemisen kannalta riittää, että 

äidin suhtautuminen tulevaan vauvaan on riittävän myönteistä, mutta kielellinen kehitys vaatii 

huumeäidiltä hyvin myönteistä suhtautumista. 

 

Äidin metatason kyky tunteiden ymmärtämiseen ja tunnistamiseen näyttää vaikuttavan suojelevasti 

huumeäitien vauvojen mentaaliseen, eli yleiseen kognitiiviseen, kehitykseen. Tämä havainto on 

johdonmukainen seuraus ajatellen aiempia havaintoja äidin metakognitiivisen kapasiteetin 

merkityksestä hoivasuhteelle ja vauvan kehitykselle. Äidin heikko ajatusten ja tunteiden 

reflektointikyky on yhdistetty epäsensitiiviseen ja epäresponsiiviseen hoivaan (Suchman ym., 

2004). Fonagy, Steele ja Steele (1991) ovat puolestaan tehneet havaintoja äidin reflektointikyvyn ja 

vauvan kiintymysturvallisuuden yhteydestä. Levyn ja Trumanin (2002) mukaan (viitattu: Suchman 

ym., 2004) äidin reflektointikapasiteetti välittää äidin huumeiden käytön ja lapsen psykososiaalisen 

kehityksen yhteyttä. Fonagy, Steele, Steele, Moran ja Higgitt (1991) uskovatkin, että äidin 

puutteellinen kyky omien psyykkisten tilojen reflektointiin heijastuu äidin ja vauvan väliseen 

vuorovaikutukseen ja sitä kautta lapsen psykososiaaliseen kehitykseen. Vauvan kehityksen kannalta 

optimaalisen sensitiivisen hoivan saaminen pohjautuu äidin kykyyn ymmärtää vauvan psyykkistä 

maailmaa, mikä puolestaan perustuu äidin kykyyn reflektoida omaa psyykkistä toimintaansa.  

 

Aiemmassa tutkimuskirjallisuudessa on painotettu selvästi äidin reflektointikyvyn yhteyttä vauvan 

psykososiaaliseen, etenkin kiintymysturvallisuuden, kehitykseen. Tässä tutkimuksessa havaittiin 

kuitenkin äidin metaemotionaalisen kapasiteetin, eli reflektointikyvyn, yhteys yleiseen 
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kognitiiviseen kehitykseen. Uskoisinkin, että psykososiaalisen kehityksen lisäksi äidin 

reflektointikyky on tärkeää kognitiivisen kehityksen kannalta. Onhan kognitiivinen kehitys 

varhaisvaiheesta lähtien tiiviisti yhteydessä psykososiaaliseen kehitykseen (Lyytinen & Lyytinen, 

2003, s. 87). Kognitiivinen kehitys edellyttää psykososiaalisen kehityksen lailla äidin 

sensitiivisyyttä. Kun äiti kykenee ymmärtämään ja erottelemaan omia ja vauvan sisäisiä tiloja, hän 

kykenee lukemaan myös vauvan tarpeita ja tarjoamaan vauvalle sopivasti virikkeitä kognitiivisen 

kehityksen edistämiseksi. Reflektoiva äiti edesauttaa lapsen oman itsesäätelyn kehittymistä, jonka 

myötä lapsi myöhemmin kykenee symbolisoimaan sisäisiä kokemuksiaan ja reflektoimaan itse 

(Grienenberger, Kelly, & Slade, 2005). 

 

Sitä, miksi äidin tunteiden reflektointikyky on erityisen merkityksellistä huumeongelmaisten äitien 

vauvojen kehityksen kannalta, voidaan mahdollisesti selittää riskien kasaantumisen ja erityisesti 

traumatisoitumisen kautta. Reflektointikyvyn on nimittäin havaittu suojaavan riskitekijöiden 

negatiivisilta vaikutuksilta lapsen kehitykseen (Fonagy, Steele, Steele, Higgitt, & Target, 1994) 

sekä traumojen vaikutuksilta negatiiviseen vanhemmuuteen (Fonagy ym., 1994; Schechter ym., 

2005). Äidin reflektointikyvyn on myös havaittu suojaavan äitiä tunteiden säätelyn romahtamiselta 

tilanteissa, joissa vauvalla on paha olo (Grienenberger ym., 2005). Nimenomaan traumatisoituneella 

äidillähän on usein vaikeuksia sietää vauvan pahaa oloa ja tarvitsevuutta (Siltala, 2003, s. 273).  

 

Ehkä siis hyvä reflektointikyky voi suojata usein traumatisoituneen huumeäidin vauvan kehitystä 

vanhemmuuden kautta. Hyvän reflektointikyvyn omaava traumatisoitunut äiti kykenee 

käsittelemään tunteitaan kehittyneellä tavalla (Schechter ym., 2005), mikä varmasti auttaa äitiyteen 

valmistautumisessa raskausaikana sekä myöhemmin omien ja vauvan sisäisten tilojen erottelussa. 

Grienenbergerin ym. (2005) mukaan äidit, jotka pystyvät avoimesti reflektoimaan vauvan tunteita ja 

aikeita, kykenevät paremmin käsittelemään vauvan haavoittuvuutta joutumatta integroitumattomien 

tunteiden valtaan. Tällä tavoin mahdollisesti hyvän reflektointikyvyn omaavan huumeäidin vauva 

saa kehityksensä etenemisen kannalta riittävän hyvää hoivaa. 

 

Yllättäen äidin raskauteen ja tulevaan vauvaan liittyvien tunteiden suuremmalla torjunnalla 

näyttäisi olevan suojeleva rooli huumeäitien vauvojen kielelliselle kehitykselle, mikä on 

hypoteesien vastainen tulos. Tämä tulos poikkeaa aiemmista tuloksista myös siinä mielessä, että 
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huumeäitien raskausaikaisten mielikuvien puutteen on havaittu olevan riski äitiyden kannalta 

(Savonlahti ym., 2003, s. 329). Tässäkin tutkimuksessa odotettiin, että äidin vähäisempi tunteiden 

torjunta suojaisi huumeäitien vauvojen kehitystä.  

 

Voisiko oletusten vastaista yhteyttä selittää niin, että tunteita jonkin verran torjuva riskiäiti pystyy 

paremmin keskittymään vuorovaikutukseen vauvan kanssa silloin, kun riskiäidillä on paljon 

traumoja? Ajatuksena siis olisi, että äidin keskittymistä vauvaan ei silloin liiaksi häiritsisi usein 

huumeäitien vaikeista elämäntilanteista ja oman psyyken problematiikasta kumpuavat vaikeat 

tunteet. Kaksi asiaa tosin puhuvat edellistä päättelyä vastaan. Ensinnäkin traumaterapia kannustaa 

avoimeen tunteiden purkamiseen (esim. Rothbaum & Foa, 1996, s. 502–505) ja toiseksi aiemmassa 

tutkimuskirjallisuudessa on painotettu raskausaikaisten mielikuvien luomisen tärkeyttä tulevan 

hoivasuhteen kannalta (esim. Fonagy, Steele, & Steele, 1991). 

 

Miten sitten tunteiden torjuminen voisi olla hyödyllistä huumeäidin tulevan vauvan kehitykselle 

huomioon ottaen traumojen purkamisen hyödyllisyyden ja raskausaikaisten mielikuvien luomisen 

tärkeyden? Ensinnäkin, jos traumoja on kovin paljon, voidaan kysyä, ehtiikö äiti purkamaan 

kokemukset raskauden aikana niin, että vauvan synnyttyä sisältä kumpuavat tunteet eivät häiritse 

vauvaan keskittymistä. Olisiko tällaisessa tilanteessa siis parempi pystyä jonkin verran torjumaan 

tunteita, jos ei kuitenkaan ole mahdollisuuksia äidin ja vauvan kannalta optimaalisimpaan 

vaihtoehtoon, jolloin siis vaikeat tunteet käsitellään ja aloitetaan äitiys tavallaan puhtaalta pöydältä? 

Toiseksi, voisiko nimenomaan sen verran lievä raskausaikaisten tunteiden torjunta, joka ei ehkäise 

tarpeellisten mielikuvien luomista, toimia suojaavana tekijänä tulevan vauvan kehityksen kannalta?  

 

Tässä tutkimuksessa huumeäidit nimittäin raportoivat tunteiden torjuntaa verrokkiäitejä enemmän, 

mutta heidänkään raportoima tunteiden torjunta ei ollut kovin voimakasta. Jos siis tällainen 

lievempiasteinen negatiivisten tunteiden torjunta raskausaikana toimisikin riskiäitien kohdalla 

auttaen heitä äitiyteen siirtymisessä, ja toimisi siten suojaavana tekijänä myös vauvan kehityksen 

kannalta. Tämä ajatus on kuitenkin vasta pitkälti mielikuvituksen varassa. Tällaista hypoteesia 

pitäisikin ensin tutkia tarkemmin ennen kuin voidaan tehdä mitään todellisia johtopäätöksiä. 
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Yllättävää tuloksissa oli, että äidin kontrolloitavuuden ja ennakoitavuuden tunteella ei havaittu 

yhteyksiä vauvan sensomotorisen kehitykseen. Perusteita olisi ollut odottaa hallinnan tunteen 

olevan merkityksellinen etenkin huumeäitien vauvojen kehitykselle. Huumeäideillä havaittiin tässä 

tutkimuksessa verrokkiäitejä heikompi kontrolloitavuuden ja ennakoitavuuden tunne raskausaikana, 

ja heikomman hallinnan tunteen on havaittu olevan yhteydessä esimerkiksi korkeampaan 

ahdistuneisuuteen raskausaikana (Gurung ym., 2005). Ahdistuneisuus puolestaan vaikuttaa 

negatiivisesti äiti–vauva-vuorovaikutukseen (esim. Biringen, 1990), mikä edelleen merkitsee riskiä 

lapsen kehitykselle (esim. Glaser, 2000). Siksi olisikin voinut olettaa hyvän hallinnan tunteen 

suojaavan huumeäitien vauvojen kehitystä. Ylipäänsä huumeiden käyttäjille tyypillisten monien 

riskitekijöiden (Savonlahti ym., 2003, s. 331) ja elämän kaoottisuuden (Freier, 1994) vuoksi hyvän 

hallinnan tunteen olisi voinut olettaa auttavan huumeäitiä valmistautumaan tulevaan vauvaan ja 

myöhemmin keskittymään vauvan tarpeisiin ja siis suojaavan vauvan kehitystä huumeäitien 

elämään liittyvien riskitekijöiden negatiivisilta vaikutuksilta hyvän vanhemmuuden kautta.  

 

Yllättäen myöskään äidin raskauteen ja tulevaan vauvaan liittyvien tunteiden ylitsepursuavuudella 

ei havaittu olevan yhteyksiä vauvan sensomotoriseen kehitykseen. Etenkin huumeäitien kohdalla 

olisi voinut olettaa tunteiden ylitsepursuavuuden nousevan erityisen merkittävään asemaan tulevan 

hoivasuhteen muodostumisen ja vauvan kehityksen kannalta. Huumeriippuvaisilla on nimittäin 

havaittu ongelmia emootioiden säätelyssä: etenkin ylisensitiivisyyttä ja haavoittuvuutta (Blume, 

2004, s. 78–79). Heikommat tunteiden käsittelyvalmiudet asettavat tavallista enemmän haasteita 

äitiyteen siirtymiselle, koska tuolloin nousevat pintaan oman lapsuuden vaikeatkin tunteet 

(Niemelä, 1988, s.144), joita huumeäideillä usein traumaattisen lapsuuden vuoksi riittää (Savonlahti 

ym., 2003, s. 328). Kehittyneemmän tunteiden käsittelytavan, eli vähäisemmän ylitsepursuavuuden, 

puolestaan olisi voinut olettaa suojaavan huumeäidin vauvan kehitystä muodostamalla omalta 

osaltaan hyvää pohjaa vanhemmuudelle ja tulevalle hoivasuhteelle vauvaan. 

 

Onko siis niin, että huumeäidin raskauteen ja tulevaan vauvaan liittyvä hallinnan tunne sekä 

tunteiden ylitsepursuavuus eivät ole merkityksellisiä tekijöitä vauvan kehitykselle, kuten tämän 

tutkimuksen tulokset antavat ymmärtää vai jäivätkö yhteydet metodologisten syiden vuoksi 

havaitsematta? Avoimeksi siis jää, millainen merkitys huumeäidin hallinnan tunteella ja tunteiden 

ylitsepursuavuudella on vauvan kehitykselle. Nämä voisivatkin olla hyviä jatkotutkimuksen aiheita.  
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Yllättävää tuloksissa oli lisäksi se, että huumeäidin raskausaikaisilla myönteisillä ja kehittyneillä 

emootioilla ei ollut yhteyttä vauvan psykososiaaliseen kehitykseen. Aiemman tutkimustiedon 

valossa olisi voinut odottaa, että äidin emootiot olisivat merkityksellisiä vauvan psykososiaaliselle 

kehitykselle (esim. Denham ym., 1991; Edwards, Shipman, & Brown, 2005; Slade ym., 2005). 

Kuitenkaan yhdelläkään emootioulottuvuudella ei havaittu yhteyttä huumeäidin vauvan 

psykososiaaliseen kehitykseen, vaikka yhteyksiä löytyi kognitiiviseen, kielelliseen ja motoriseen 

kehitykseen. Tosin yhteyden puute voi mahdollisesti johtua siitä, että tässä tutkimuksessa ei tutkittu 

vauvojen psykososiaalista kehitystä riittävän laajasti, jotta yhteys olisi saatu esille.   

 

    

10.4 Tutkimuksen rajoitukset 

 

Tuloksiin on suhtauduttava varauksellisesti otoskokoon ja metodeihin liittyvien rajoitusten vuoksi. 

Ensinnäkin pienen otoskoon vuoksi tulosten yleistettävyys ja luotettavuus on epävarmalla pohjalla. 

Pieni otoskoko lisää tulosten vääristymisen riskiä, vaikkakin varianssianalyysi on suhteellisen vakaa 

menetelmä oletusten rikkoutumista vastaan (Nummenmaa, 2004, s. 182). Kuitenkin tulosten 

tulkinnassa on huomioitava, että erikokoiset otokset tekevät F-testin epävakaammaksi varianssien 

heterogeenisuuden suhteen (Howell, 2002, s. 340). Tässä tutkimuksessa siis huume- ja 

verrokkiryhmien eri n-määrän vuoksi tuloksien tulkinnassa on oltava varovainen ensimmäisen 

tutkimuskysymyksen osalta mentaalisen (summapisteet), kognitiivisen ja kielellisen kehityksen 

suhteen sekä kolmannen tutkimuskysymyksen osalta kielellisen kehityksen suhteen. Toisaalta on 

myös mahdollista, että suuremmalla otoskoolla ryhmien välille olisi saatu selkeämpiä eroja 

tilastollisen voiman kasvun myötä (Nummenmaa, 2004, s. 142). Tulosten varmistamiseksi tutkimus 

olisikin syytä replikoida suuremmalla otoksella. 

 

Toinen merkittävä rajoitus tutkimuksessa on kehitysalueiden mittaustapa. BSID-testiä on kritisoitu 

huumeille altistuneiden lasten kehityksen mittaajana. Tutkijat ovat useaan otteeseen arvelleet sen 

olevan liian karkea ja standardoitu mittari tuomaan esille huumeille altistuneiden lasten kehityksen 

usein spesifejä ja hienovaraisia ongelmia (Lester & Tronick, 1994; Morrison ym., 2000). Etenkään 

tässä tutkimuksessa tutkittujen spesifien kehitysalueiden mittareina BSID-testin kehitysulottuvuudet 

eivät ole parhaita mahdollisia. Esimerkiksi neljän kuukauden ikäisten vauvojen kielellistä kehitystä 
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mitattiin vain yhdellä osiolla ja psykososiaalisen kehityksen mittarinakin toimi vain neljä osiota. 

Lisäksi on hyvä pitää mielessä, että suurin osa kehitysulottuvuuksien reliabiliteeteista oli 

suhteellisen alhaisia, mikä voi heikentää tulosten luotettavuutta. Tutkimus olisikin hyvä toistaa 

spesifien kehitysalueiden suhteen tarkempien kehitysmittarien avulla. Lisäksi vauvojen kehitystason 

testaajat olivat tietoisia testaamiensa vauvojen ryhmästatuksesta, joten testaajan vaikutusta 

kehitystuloksiin ei voi sulkea pois. 

 

Myös raskausaikaisen emotionaalisen kokemuksen mittaustavassa oli joitakin puutteita. Pienen 

otoskoon vuoksi skaalojen muodostamisessa ei voitu hyödyntää faktorianalyyttistä metodia, vaan 

tilastollisesti niiden muodostamisessa tukeuduttiin skaalojen sisäisestä johdonmukaisuudesta 

kertovaan Cronbachin reliabiliteettikertoimeen. Emootiomittarin teoreettiset perusteet olivat 

kuitenkin vahvat, sillä se perustuu vankkaan teoriatietoon emootioiden luonteesta (Frijda, 1986). 

Toiseksi emotionaalisen kokemuksen tapoja olisi voitu mitata monipuolisemmin ainakin 

emootioiden metatason arviointikyvyn suhteen, sillä sitä mitattiin vain kolmella osiolla. Myös 

emootioulottuvuuksien kohdalla osa reliabiliteeteista oli huomattavan alhaisia, mikä voi heikentää 

tulosten luotettavuutta. Lisäksi emotionaalista kokemusta tulevasta vauvasta voisi olla hyödyllistä 

mitata haastattelumetodien avulla, jolloin todennäköisesti saataisiin itsearviointimenetelmää 

syvällisempi käsitys äitien tavasta käsitellä raskausaikaisia emootioitaan. Kykymme tiedostaa ja 

raportoida emootioita on kuitenkin rajallinen (Harris, 2000, s. 281), jolloin osaavan haastattelijan 

avulla voisi saada paremman käsityksen tutkittavan tavasta kokea ja käsitellä emootioita. 

 

Tuloksia tulkittaessa on hyvä muistaa myös se, että päihteenkäytön mittaamisessa luotettiin äitien 

raportointiin omasta päihteenkäytöstään. Tällä tavalla verrokkiryhmään on mahdollista kuulua 

kieltämällä huumeen käytön, mikä saattaa heikentää havaittujen ryhmäerojen tilastollista voimaa 

(Frank ym., 1988). Lisäksi tämän tutkimuksen huumeryhmän äidit olivat päihteenkäyttötaustaltaan 

hyvin heterogeeninen ryhmä. Osa näistä äideistä raportoi lopettaneensa huumeenkäytön jo vuosia 

ennen tutkimuksen alkua, kun taas toisten äitien huumeenkäyttö oli jatkunut ainakin tutkimuksen 

alkuun saakka. Myös huumeenkäyttöhistorian vakavuus vaihteli runsaasti. Osalla äideistä oli 

takanaan hyvin pitkä ja raskas huumeenkäyttötausta, kun taas toisilla käyttö oli ollut vähäisempää. 

Äitejä yhdistävä seikka tosin oli se, että kukin heistä oli katsonut tilanteensa niin vakavaksi, että 

hakeutui kuntouttavan tukipalvelun piiriin äitiytensä kynnyksellä. 
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Lopuksi tärkeä huomio tulosten tulkinnan kannalta on se, että lähes kaikki huumeryhmän äidit 

osallistuivat vauvojensa kanssa äiti–vauva-vuorovaikutusta tukevaan interventioon. Huumeäidit 

saivat siis tukea emotionaaliseen prosessointiinsa ja vanhemmuuteen monin tavoin, mikä saattaa 

vaikuttaa tuloksiin huume- ja verrokkiryhmän vauvojen kehityksen eroja tasoittaen. Avoimeksi siis 

jää, millaisia tuloksia saataisiin populaatiossa, jossa huumeäidit eivät osallistu interventioon.   

 

10.5 Johtopäätökset 

 

Useiden aiempien tutkimusten mukaisesti tämän tutkimuksen pohjalta näyttää siltä, että 

huumeäitiys ennustaa lapsen heikompaa kehitystä. Edelleen aiempien tutkimusten mukaisesti 

huumeäitien vauvojen kehityserot verrattuna verrokkiäitien vauvoihin eivät kuitenkaan näytä olevan 

ainakaan vauvaiässä kovin suuria.  

 

Vaikka huumeongelmaisten äitien ja heidän vauvojensa yhteistä taivalta hankaloittavat usein 

lukuisat riskitekijät ja suojaavien tekijöiden vähäisyys (Savonlahti ym., 2003, s. 331), vahvistaa 

tämäkin tutkimus sen jo todetun seikan, että huumeita käyttävät äidit ovat heterogeeninen ryhmä. 

Vaikka ryhmätasolla verrattuna huumeäideillä oli verrokkiäitejä negatiivisemmat ja 

kehittymättömämmät raskauteen ja vauvaan liittyvät emootiot raskausaikana, osalla huumeäideistä 

on myönteisemmät ja kehittyneemmät emootiot, jotka voivat suojata vauvan kehitystä.  

 

Tämän tutkimuksen pohjalta vaikuttaa siltä, että riskiäitien vauvojen kehityksen kannalta on tärkeää 

tukea huumeongelmaisia äitejä matkallaan äitiyteen jo raskausajalla. Suchman ym. (2004) ovat 

peräänkuuluttaneet riskiäitien vanhemmuutta kehittävissä interventioissa syvällisempää otetta 

ulkoisten behavioraalisten keinojen lisäksi. He ovat toivoneet interventioissa panostettavan 

enemmän yhtäältä riskiäitien omiin sisäisiin emotionaalisiin tekijöihin, jotka voivat häiritä 

onnistunutta vanhemmuutta, sekä toisaalta heidän lastensa käyttäytymisen taustalla olevien 

emotionaalisten tarpeiden ymmärtämiseen. Tehtyjen havaintojen pohjalta korostankin tällaisten 

vanhemmuutta kehittävien interventioiden aloittamisen tärkeyttä jo raskausaikana, joka on otollista 

aikaa emotionaaliselle prosessoinnille valmistauduttaessa äitiyteen.   
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