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1. JOHDANTO 

 

 

Suurimmalla osalla päihdehäiriöistä kärsivistä nuorista esiintyy myös muita 

samanaikaisia eli komorbideja mielenterveysongelmia, joista masennuksen ja 

ahdistuneisuuden lisäksi yleisimpiä ovat käytöshäiriöt ja/tai  tarkkaavuushäiriöt. 

Yleisväestöä koskeneissa tutkimuksissa käytöshäiriöitä tai tarkkaavuushäiriöitä on 

esiintynyt noin 25-65 %:lla päihdehäiriöisistä nuorista. Potilasaineistoissa 

samanaikaissairastaminen (monihäiriöisyys, komorbiditeetti) on jonkin verran 

yleisempää ja sairaalapotilailla yleensä tavallisempaa kuin avohoidossa olleilla. Yhdessä 

sekä nuorten päihde- että mielenterveyshäiriöiden (ns. kaksoisdiagnoosipotilaiden) 

hoitoon erikoistuneessa yksikössä tehdyssä tutkimuksessa käytöshäiriöiden esiintyvyys 

oli jopa 71 %. 

 

Tarkkaavuushäiriöt ja osa käytöshäiriöistä kuuluvat selkeästi lapsuudessa alkaviin 

häiriöihin, kun päihdehäiriöt ja osa käytöshäiriöistä taas kuuluvat tyypillisesti 

nuoruusiässä alkaviin häiriöihin. Nuoruusikä alkaa puberteetista ja päättyy nuoreen 

aikuisuuteen, ja se voidaan edelleen jakaa varhaisnuoruuteen (noin 12-14 v.), 

varsinaiseen nuoruuteen (noin 15-17 v.) sekä myöhäisnuoruuteen (18-21/22 v.). Tämä 

kehitys on kuitenkin yksilöllistä eikä seuraa tarkasti kronologista ikää. Sekä tarkkaavuus- 

että käytöshäiriöt luokitellaan edelleen alalajeihin sen mukaan, millaiset oireet ovat 

vallitsevia. Tarkkaavuushäiriön etiologia liittyy vahvasti perimään, käytöshäiriöillä se on 

monitahoisempi. 

 

Tarkkaavuushäiriö altistaa käytöshäiriöille ja käytöshäiriöt edelleen päihdehäiriöille, 

jotka näillä nuorilla ilmetessään ovat ennusteeltaan huonompia kuin niillä nuorilla joilla 

on vain päihdehäiriö. Tämä monihäiriöinen potilasryhmä on erityisen suuressa ongelmien 

kroonistumis- ja syrjäymisriskissä ja asettaa hoito- ja palvelujärjestelmän melkoisten 

haasteiden eteen. Tutkimustietoa on kertynyt jonkin verran siitä, mitkä tekijät altistavat 

näiden häiriöiden samanaikaiselle esiintyvyydelle mutta toistaiseksi varsin vähän eri 

hoitomuotojen tehokkuudesta tämän ryhmän hoidossa. Komorbidien häiriöiden 



samanaikaisen hoidon tärkeydestä vallitsee kuitenkin nykyään yhteisymmärrys, vaikka 

käytännön toteutuksessa on edelleen ongelmia mm. hoitojärjestelmän rakenteesta 

johtuen. 

 

Nuorten päihdeongelmiin liittyvästä komorbiditeetista yleensä on julkaistu erillinen 

aineisto tässä samassa julkaisusarjassa (Nuorten päihdehäiriöt ja muut mielenterveyden 

häiriöt: tietoa nuorten kanssa työskenteleville aikuisille). Tämän aineiston tavoitteena on 

antaa tietoa nimenomaan tarkkaavuus- ja käytöshäiriöiden tunnistamisesta, arvioinnista ja 

hoidosta. 

 

 

2. MITÄ TARKKAAVUUSHÄIRIÖILLÄ TARKOITETAAN? 

 

 

Tarkkaavuus-yliaktiivisuushäiriön (Attention-deficit/hyperactivity disorder = ADHD) 

keskeiset oireet ovat heikentynyt tarkkaavuudensäätely ja toiminnanohjaus sekä 

levottomuus ja impulssien hallinnan vaikeus. Häiriö voidaan jakaa eri tyyppeihin sen 

mukaan, missä määrin oireilu painottuu tarkkaamattomuuteen ja missä määrin mukana on 

yliaktiivisuutta ja/tai impulsiivisuutta. Tytöille tyypillisempää on, että oireet painottuvat 

enemmän tarkkaavuuden ongelmiin ja heillä esiintyy vähemmän yliaktiivisuutta. Tämän 

ryhmän arvellaan jäävän usein diagnosoimatta ja siten vaille hoitoa. Pojilla oireilussa taas 

on useammin vallitsevana helposti havaittava yliaktiivisuus ja impulsiivisuus. 

Kolmantena tyyppinä voidaan pitää yhdistelmämuotoa, jossa molemmista oireryhmistä 

täyttyy riittävä määrä kriteerejä. Tässä aineistossa termi tarkkaavuushäiriö kattaa kaikki 

kolme ryhmää. Diagnoosin asettaminen edellyttää, että oireilu on alkanut ennen 7 vuoden 

ikää ja että se haittaa nuoren toimintakykyä useammalla elämän alueella, esimerkiksi 

koulussa ja kotona.  

 

Tarkkaavuushäiriön oireet näyttäytyvät erilaisina eri ikävaiheissa. Lapsuusiässä (6-12-v.) 

tyypillistä on herkkyys ulkoisille häiriötekijöille, huolimattomuusvirheiden runsaus 

koulutehtävissä, kykenemättömyys odottaa omaa vuoroaan, muiden päälle puhuminen ja 



muu häiritsevä käytös, kypsymättömyys sekä paikoillaan pysymisen vaikeus. 

Nuoruusiässä levottomuus on enemmänkin sisäistä levottomuuden tunnetta kuin ulospäin 

näkyvää liikehdintää, koulussa on vaikeuksia työskennellä itsenäisesti, nuori ajautuu 

helposti riskialttiiseen toimintaan, itsetunto on heikko, suhteet ikätovereihin ristiriitaisia 

ja nuorella on vaikeuksia suhtautua auktoriteetteihin. Aikuisiässä tyypillistä taas on 

tulevaisuuden suunnittelun vaikeus ja vaikeus aloittaa ja saattaa loppuun projekteja, 

unohtelu, ajankäytön hallinnan vaikeus, impulsiivisuus päätösten teossa koskien esim. 

rahan käyttöä sekä työpaikkojen vaihtuvuus ja ongelmat ihmissuhteissa. 

 

Ympäristön asettamien vaatimusten muuttuminen tekee ymmärrettäväksi sen, että vaikka 

tarkkaavuushäiriöisen lapsen taidot paranevatkin ajan myötä, ne useimmiten säilyvät 

heikompina kuin ikätovereiden. Esimerkiksi koulun alkuvaiheessa on riittävää, jos lapsi 

pystyy keskittymään yhtäjaksoisesti tehtäviinsä 10-15 minuuttia. Sen sijaan ala-asteelta 

yläasteelle siirryttäessä omassa luokassa tapahtuva opetus muuttuu aineluokissa 

annettavaksi opetukseksi ja vaatimukset itsenäiseen työskentelyyn kasvavat 

huomattavasti. Toisen asteen opintoihin siirtyminen kasvattaa näitä vaatimuksia edelleen. 

Tarkkaavuushäiriöistä kärsivän nuoren ongelmat kärjistyvätkin usein näissä 

murrosvaiheissa. 

  

Tarkkaavuushäiriö on yleisin lapsuusiän mielenterveyshäiriö ja useimmissa tapauksissa 

se jatkuu nuoruusiän yli, aikuisuuteenkin noin joka toisella. Tarkkaavuushäiriön 

esiintyvyys lapsuus- ja nuoruusiässä on 4-12 % ja aikuisuudessa noin 4 %. Pojilla häiriötä 

esiintyy 3-6 kertaa enemmän kuin tytöillä, kun taas aikuisilla sukupuolieroja ei 

esiintyvyydessä ole. Perinnöllisyydellä on hyvin keskeinen osuus tarkkaavuushäiriön 

synnyssä: arviolta 60-80 % häiriön vaihtelusta selittyy perinnöllisillä eroilla. Geneettisen 

välittymisen muotoa ei vielä tunneta, mutta käyttäytymiseen vaikuttavat geenit 

ilmentyvät mahdollisesti vain tietynlaisessa ympäristössä. Varhaislapsuuden kaoottisen ja 

traumaattisen kasvuympäristön ja kiintymyssuhteen häiriön uskotaan olevan yhteydessä 

tarkkaavuushäiriöoireiston kehittymiseen lapsilla, joilla on siihen perinnöllinen alttius. 

Viime vuosina on tutkittu erityisesti äidin masennuksen vaikutusta lapsen 

varhaiskehitykseen ja siten tarkkaavuushäiriön ilmenemiseen. Selvää tutkimusnäyttöä ei 



ole siitä, missä määrin varhaislapsuuden poikkeava kasvuympäristö yksinään voisi 

aiheuttaa tarkkaavuushäiriöoireiston. On ilmeistä että tarkkaavuushäiriöön liittyy 

keskushermoston toiminnallista poikkeavuutta, erityisesti otsalohkojen ja alempien 

aivoalueiden välisissä yhteyksissä. 

 

Tarkkaavuushäiriöön liittyy hyvin vahvasti komorbiditeetti. Väestötason tutkimuksissa 

on todettu, että 44 %:lla tarkkaavuushäiriöstä kärsivistä lapsista tai -nuorista on yksi muu 

psykiatrinen häiriö ja 43 %:lla vähintään kaksi muuta häiriötä kuin tarkkaavuushäiriö. 

Yleisin komorbidi häiriö tarkkaavuushäiriön kanssa on uhmakkuus- ja/tai käytöshäiriö, 

joihin sairastumisen riski on kymmenkertainen tarkkaavuushäiriöstä kärsivillä nuorilla. 

Muita tyypillisiä tarkkaavuushäiriön kanssa esiintyviä häiriöitä ovat oppimisvaikeudet, 

motoriset ongelmat, mieliala- ja ahdistuneisuushäiriöt sekä päihdehäiriöt. 

Komorbiditeetin syitä ei tarkasti tunneta, mutta ilmeisesti useat eri mekanismit välittävät 

näitä vaikutuksia.  

 

 

3. MITEN TARKKAAVUUSHÄIRIÖITÄ ARVIOIDAAN? 

 

 

Tarkkaavuushäiriön arviointi on nuoruusikäisen kohdalla haasteellisempaa kuin lapsella, 

sillä nuori tyypillisesti aliraportoi oireitaan, vanhempien hyödyllisyys tietolähteenä on 

vähentynyt nuoren sosiaalistumiskehityksen vuoksi eikä nuori ole enää koulussakaan 

vain yhden opettajan seurannassa. Lisäksi nuoruusikäisen arvioinnissa tulee painottaa eri 

asioita kuin lapsen arvioinnissa: ydinoireiden kartoitus ei riitä, vaan huomiota tulee 

kiinnittää myös mahdollisiin oppimisvaikeuksiin, vaikeuksiin ikätoverisuhteissa, 

rikolliseen käyttäytymiseen, vaaralliseen liikennekäyttäytymiseen, päihteiden käyttöön ja 

impulsiivisiin seksisuhteisiin. Muiden psykiatristen häiriöiden seulominen on tärkeää.  

 

Tarkkaavuushäiriön arvioinnissa on tarpeellista hankkia tietoja paitsi nuorelta itseltään, 

myös vanhemmilta ja opettajilta. Viimeaikaisesta koulumenestyksestä tulee pyrkiä 

saamaan käsitys todistuksen arvosanojen ja opettajien muiden huomioiden perusteella. 



Lisäksi oppimiskyvyn arviointi tulisi tehdä esim. erityisopettajan tutkimuksella ainakin 

siltä osin, että saadaan arvioitua sekä nuoren vahvuudet että hänen erityisvaikeutensa ja 

mahdolliset oppimishäiriönsä. Laajamittainen neuropsykologinen testaus ei ole tarpeen, 

ellei ole epäilyä neurologisista häiriöistä. Tarkkaavuushäiriön oireiden määrää ja 

voimakkuutta kuvaamaan on kehitetty spesifisiä kyselylomakkeita, joita 

erikoissairaanhoidossa käytetään sekä diagnosointivaiheessa että hoidon seurannassa. 

Erilaiset muut kyselylomakkeet ovat erityisen hyödyllisiä seulottaessa komorbideja 

häiriötiloja ja niistä saatavat pistemäärät kertovat hyvin ongelmien vaikeusasteesta 

verrattuna samanikäisiin normaalinuoriin. Osa näistä kyselylomakkeista on osoittautunut 

herkiksi myös hoidon aiheuttamille muutoksille ja siksi niitä voidaan käyttää myös 

hoidon seurannassa. Esimerkki tällaisista on Achenbachin lomakkeisto, joka koostuu 

nuoren itsensä täytettävästä lomakkeesta (YSR = Youth Self Report), vanhemmille 

tarkoitetusta kyselylomakkeesta (CBCL-P = Child Behavior Checklist - parent version) ja 

opettajan arviointilomakkeesta (TRF = Teacher Report Form). Nämä lomakkeet on 

suomennettu, niiden käyttö vaatii lisenssin ja niitä voi tilata Lasten ja nuorten sairaalasta 

(Fredrik Almqvist). Lomakkeiden käyttö on maksullista.  

 

 

4. MITEN TARKKAAVUUSHÄIRIÖITÄ HOIDETAAN? 

 

 

Valtaosa tarkkaavuushäiriön hoitotutkimuksista on tehty lapsilla ja vain pieni osa 

nuoruusikäisten aineistoilla, joten hoitosuositukset pohjautuvat pääosin tutkimustuloksiin 

lasten tarkkaavuushäiriön hoidosta. Tarkkaavuushäiriön hoito keskittyy pääosin oireiden 

lievittämiseen ja seurannaisvaikutusten riskin vähentämiseen. Lääkehoidolla pyritään 

vaikuttamaan aivojen välittäjäainetasapainon häiriöön ja nuoren ympäristöjä pyritään eri 

keinoilla muuttamaan siten, että ne tukisivat paremmin nuoren suoriutumista. Koska 

tarkkaavuushäiriö on nykykäsityksen mukaan nimenomaan toiminnanohjauksen häiriö, 

uusien taitojen opettamisesta ei näytä olevan paljon hyötyä. Tarkkaavuushäiriöstä kärsivä 

potilas pääsääntäisesti tietää miten pitäisi toimia, mutta ei kykene tätä tietoaan 

sosiaalisissa tilanteissa hyödyntämään. Kysymys kuuluukin "milloin pitäisi toimia", ei 



niinkään "miten pitäisi toimia". Näin ollen nuori hyötyy enemmän sellaisesta avusta, joka 

on tarjolla suoritustilanteiden aikana eikä ajallisesti siitä erillään.  

 

Erilaiset pedagogiset ja koulujärjestelyihin perustuvat toimenpiteet auttavat 

tarkkaavuushäiriöstä kärsivää lasta tai nuorta pärjäämään koulussa paremmin, joskin 

nuorilla niitä on vaikeampi toteuttaa kuin lapsilla koulun edellyttämän itsenäisemmän 

työskentelyn vuoksi. Eniten käytettyjä ovat tehtävien lisätty jäsentäminen ja 

systemaattiset käyttäytymisen arviointimenetelmät sekä niihin liittyvä palaute. Etukäteen 

annetut toimintaohjeet eivät juurikaan auta tarkkaavuushäiriöstä kärsivää nuorta. Sen 

sijaan ohjeiden tulisi olla näkyvillä ja käytettävissä nimenomaan suorituksen aikana. 

Lisäksi kellon käyttö ajan hahmottamisen tukena helpottaa nuoren selviämistä rajatun 

mittaisista tehtävistä. Motivaatiota vahvistavat välittömät palkinnot ovat myös 

hyödyllisiä. Näillä menetelmillä pyritään lisäämään ympäristön ohjaavuutta toivottuun 

käyttäytymiseen ja varmistetaan että nuori saa käyttäytymisestään ulkoisen palautteen. 

Ongelmana näillä tukitoimilla on vaikutusten heikko yleistyminen: ne eivät auta nuorta 

vastaavissa ongelmissa muissa kuin tuetuissa koulutilanteissa. Niistä saatava hyöty on 

kuitenkin niin ilmeinen, että niitä voidaan suositella. 

 

”Coaching” on hyvin käytännönläheinen nimenomaan nuorille ja aikuisille soveltuva 

tukimuoto, jota toistaiseksi on sovellettu Suomessa varsin vähän. Siinä henkilökohtainen 

valmentaja on nuoren tukena arjen hallinnassa, esimerkiksi rahan käytössä ja sosiaalisten 

suhteiden luomisessa. Valmentaja ja nuori asettavat yhdessä tavoitteet ja valmentaja on 

apuna käyttäytymisen suunnittelussa ja tavoitteiden saavuttamisen seurannassa. 

Valmentajan ja nuoren välinen yhteydenpito on tiivistä, useita kertoja viikossa tapahtuvaa 

tilanteen tarkistamista esimerkiksi puhelimella tai sähköpostilla. 

 

Psykoedukaatio on oleellinen osa tarkkaavuushäiriön hoitoa, sillä sen avulla voidaan 

vähentää syyllisyyden ja huonommuuden tunteita sekä nuorella että hänen 

vanhemmillaan. Nuoren tulee saada tietää, ettei sairaus vaikuta hänen älykkyyteensä; hän 

vain tarvitsee tukea tietyillä alueilla. Vanhemmat taas saavat tietoa tarkkaavuushäiriöstä 

sekä siihen liittyvistä käyttäytymisen piirteistä, ja heille opetetaan tehokkaita 



käyttäytymisen hallinnan keinoja. Vanhempainohjaus ja perhekeskeinen ohjaus 

tapahtuvat useimmiten ryhmissä ja ne perustuvat ongelmatilanteiden tunnistamiseen ja 

uusien ratkaisujen löytämiseen arkipäivän ongelmatilanteissa. Nuorten hoidossa 

vanhempainohjauksen suurin hyöty voi olla vanhempien ja nuoren välisten murrosikään 

liittyvien lisääntyneiden ristiriitojen selvittely.  

 

Enemmän kuin mistään muusta hoitomuodosta tarkkaavuushäiriön hoidossa on näyttöä 

lääkehoidon tehokkuudesta. Tarkkaavuushäiriön lääkehoidossa käytetään joko 

piristelääkkeitä eli stimulantteja tai depressiolääkkeitä. Eniten näyttöä on 

stimulanttihoidon tehosta, käytännössä useimmin metyylifenidaatti- tai 

amfetamiinivalmisteista. Tarkkaavuushäiriöisistä lapsista ja nuorista 70-90 % hyötyy 

stimulanttihoidosta sekä kognitiivisten että käyttäytymisoireiden osalta. Stimulantit 

toimivat yhtä hyvin pojilla kuin tytöillä, samoin kuin eri-ikäisillä lapsilla tai nuorilla. 

Stimulanttilääkityksen teho on annosriippuvaista ja lääkkeen vaikutuksen kesto riippuu 

siitä, onko kyseessä lyhytvaikutteinen lääkeaine vai hitaammin vaikuttavaa ainetta 

vapauttava pitkävaikutteinen valmiste. Suomessa yleisimmin käytössä oleva stimulantti 

on metyylifenidaatti, josta on keväästä 2003 lähtien ollut käytössä lyhytvaikutteisen 

(Ritalin®) lisäksi pitkävaikutteinen valmiste (Concerta®). Pitkävaikutteisen lääkkeen 

etuna on, että sen annosteluksi riittää tabletti kerran vuorokaudessa, kun taas 

lyhytvaikutteista on annosteltava 2-3 kertaa vuorokaudessa. Dekstroamfetamiinin käyttöä 

harkitaan, mikäli metyylifenidaatista ei saada riittävää tehoa. Atomoksetiini (Strattera®) 

on uusi tarkkaavuushäiriön hoidossa käytettävä lääke, joka ei ole stimulantti vaan kuuluu 

depressiolääkkeiden ryhmään. Atomoksetiini on noradrenaliinin takaisinoton estäjä ja 

sillä on tehoa paitsi tarkkaavuushäiriöön, myös usein esiintyviin komorbideihin häiriöihin 

kuten ahdistuneisuuteen ja depressioon. Atomoksetiinin eduksi stimulantteihin verrattuna 

luetaan sen vähäinen väärinkäyttöriski, haittapuoleksi taas se että vaikutus alkaa 

hitaammin kuin stimulanteilla. Yhteisvaikutuksia stimulanttien kanssa ei tällä lääkkeellä 

ole, joten vaikeita tapauksia hoidettaessa se voidaan tarvittaessa yhdistää 

metyylifenidaattiin. Muista depressiolääkkeistä tarkkaavuushäiriön hoidossa joskus 

käytettyjä ovat klassiset trisykliset depressiolääkkeet (joiden haittavaikutukset ovat 

suuria) sekä bupropioni, joka Suomessa on rekisteröity tupakoinnista vieroitukseen. 



 

Nykyään parhaana hoitona pidetään erilaisten psykososiaalisten tukimuotojen 

yhdistämistä lääkehoitoon. Näissä ns. yhdistelmähoidoissa käytetään sekä lääkehoitoa 

että esim. vanhempainohjausta ja/tai opetusjärjestelyjä. Tällöin saatetaan pärjätä 

pienemmällä lääkeannoksella kuin pelkässä lääkehoidossa, samoin tarvittavat 

psykososiaaliset interventiot voivat olla vähemmän intensiivisiä. Oleellista 

tarkkaavuushäiriöisen nuoren kuntoutuksessa on kokonaisvaltaisuus. Tukitoimet on syytä 

kohdistaa sinne, missä ongelmat ilmenevät. Tarkkaavuushäiriön hoidosta on valmisteilla 

Käypä hoito -ohjeistus. 

 

 

5. MITÄ KÄYTÖSHÄIRIÖILLÄ TARKOITETAAN? 

 

 

Käytöshäiriöitä luonnehtii toistuva ja pitkäkestoinen epäsosiaalisen käyttäytymisen malli. 

Näille häiriöille on tyypillistä toistuva ja merkittävä epäsosiaalinen, aggressiivinen tai 

uhmakas käytös, jonka kesto on vähintään 6 kuukautta. Spesifeinä oireina ovat mm. 

kiusaaminen/tappeleminen, julmuus eläimiä tai ihmisiä kohtaan, vakava omaisuuden 

tuhoaminen, varastaminen, tulen sytyttäminen, toistuva valehtelu, luvaton koulusta 

poissaolo tai kotoa karkaaminen, poikkeuksellisen tiuhat ja vaikeat kiukunpuuskat, 

raivokohtaukset sekä tottelemattomuus. Yksittäiset epäsosiaaliset tai rikolliset teot eivät 

riitä diagnoosin asettamiseen, ja lisäksi käytöksen tulee selvästi poiketa iänmukaisista 

sosiaalisista odotuksista. Suomessa käytössä olevassa ICD-10 tautiluokituksessa 

käytöshäiriö jaetaan neljään alatyyppiin: perheensisäiseen, epäsosiaaliseen ja sosiaaliseen 

käytöshäiriöön sekä uhmakkuushäiriöön. Epäsosiaaliselle käytöshäiriölle on 

tunnusomaista integroimattomuus vertaisryhmään. Sosiaalista käytöshäiriötä potevalla 

nuorella sen sijaan on riittäviä, kestäviä ikätoverisuhteita, ja hän on hyvin sopeutunut 

vertaisryhmäänsä. Uhmakkuushäiriön diagnostiset kriteerit ovat lievemmät kuin muiden 

käytöshäiriötyyppien. Uhmakkuushäiriölle on tyypillista sellaisen käyttäytymisen 

puuttuminen, jossa rikotaan lakia tai muiden perusoikeuksia. Oireilu on enemmänkin 

vastahankaisuutta, vihamielisyyttä ja uhmakkuutta.  



 

Diagnostisen luokittelun lisäksi käytöshäiriöt voidaan jakaa eri ryhmiin mm. sen mukaan, 

onko oireilu  suoraa vai epäsuoraa. Suoraa käytöshäiriöoireilua ovat uhmakkuus ja 

aggressiivisuus, epäsuoraa taas varastaminen ja valehtelu. Lisäksi oireilu voi olla 

tuhoavaa tai ei-tuhoavaa. Nämä ulottuvuudet yhdistämällä saadaan neljä ryhmää: 

suora/tuhoava (aggressio), suora/ei-tuhoava (uhmakkuus), epäsuora/tuhoava 

(omaisuusrikokset) ja epäsuora/ei-tuhoava (alaikäisyyteen liittyvät rikokset). Ryhmät 

liukuvat osittain päällekkäin ja on todettu, että mitä useampaan kategoriaan nuoren 

oireilu kuuluu, sitä huonompi on ennuste. Lisäksi aggressio voidaan jakaa eri tyyppeihin: 

reaktiiviseen, välineelliseen ja ihmissuhteisiin liittyvään aggressioon. Reaktiivisella 

aggressiolla tarkoitetaan sitä että nuori käyttäytyy aggressiivisesti reaktiona ulkoapäin 

kokemaansa uhkaan. Välineellinen aggressio taas ei liity provokaatioon, vaan sen avulla 

nuori pyrkii saavuttamaan itselleen hyötyä tai vaikuttamaan muihin (esim. kiusaaminen). 

Reaktiivisesti aggressiivisilla nuorilla esiintyy useammin vaikeuksia säädellä tunteitaan, 

tulkita sosiaalisia vihjeitä, heillä on useammin ahdistuneisuutta ja he saattavat helpommin 

joutua sosiaalisesti eristyksiin kuin välineellisesti aggressiivisilla nuorilla. Ihmissuhteisiin 

liittyvä epäsuora aggressio on yleisempää tytöillä kuin pojilla ja siihen liittyy pyrkimys 

eristää muita kaveripiiristä, puhua muista pahaa ja ystävyyssuhteiden manipulointia. 

Käytöshäiriöt voidaan toisaalta jakaa kahteen ryhmään myös sen mukaan, liittyykö niihin 

ilkeyden ja tunteettomuuden piirteitä vai ei.  

 

Käytöshäiriöt ovat tavallisimpia lapsilla ja nuorilla esiintyvistä mielenterveyshäiriöistä: 

niiden esiintyvyydeksi on arvioitu ainakin 5 - 10 %. Käytöshäiriöoireilu on noin viisi 

kertaa yleisempää pojilla kuin tytöillä. Käytöshäiriöoireilu näyttää myös lisääntyneen 

viime vuosikymmeninä sekä tytöillä että pojilla. Perheeseen ja ympäristöön liittyvät 

tekijät käytöshäiriöitä ennustavina tekijöinä ovat samalla voimistuneet. Osa nuorten 

käytöshäiriöistä on alkanut jo lapsuudessa (keskimäärin 5-6 vuoden iässä), ja niitä on 

usein edeltänyt uhmakkuushäiriö. Tällöin oireilu ilmenee usein aluksi ärsyyntyvyytenä ja 

impulsiivisuutena, myöhemmin nuoruusiällä sitten rikollisena käyttäytymisenä. Vakava-

asteiset käytös- ja uhmakkuushäiriöt ovat suhteellisen pysyviä, kun taas lievemmissä 

muodoissa oireet usein poistuvat tai ainakin lievittyvät kehityksen myötä, esim. osa 



nuoruudessa alkaneista lievemmistä käytösongelmista rajoittuu nuoruusikään. Sen sijaan 

lapsuudessa alkaneet ja nuoruudessa jatkuneet käytöshäiriöt johtavat usein aikuisiässä 

impulsiivisuuteen, päihteiden käyttöön, rikollisuuteen ja jopa 35-40 %:lla epäsosiaaliseen 

persoonallisuuteen. 

 

Käytöshäiriön ennusteeseen vaikuttavat paitsi oireilun alkamisikä, vaikeusaste ja oireilun 

suora tai epäsuora luonne, myös oireilun epätyypillisyys ikään tai sukupuoleen nähden. 

Esimerkiksi tytöillä tappelu ja fyysinen julmuus muita kohtaan ovat epätyypillisiä oireita 

ja siksi näiden tyttöjen ennuste on huonompi. Käytöshäiriöstä kärsivän nuoren ongelmat 

koulunkäynnissä ja suhteessa viranomaisiin voivat johtaa siihen, että hän syrjäytyy 

tulevaisuuden opiskelusta ja työelämästä. Nuori voi joutua vuosia kestävään 

rikoskierteeseen ja usein hänellä on runsasta päihteiden käyttöä. Käytöshäiriöoireilu 

aiheuttaa merkittävää haittaa myös vanhemmille ja yhteiskunnalle. 

 

 

6. MITEN KÄYTÖSHÄIRIÖITÄ ARVIOIDAAN?  

 

 

Käytösongelmaisen nuoren arvioinnissa on tärkeää kerätä tietoja useista eri lähteistä, jotta 

saadaan mahdollisimman luotettava kokonaiskuva nuoren tilanteesta. Apuna voidaan 

käyttää esim. strukturoituja tai strukturoimattomia haastatteluja, erilaisia 

kyselylomakkeita ja käyttäytymisen havainnointia. Diagnoosin lisäksi tulee arvioida 

häiriön vaikeusaste, kartoittaa muut hoitoa tai tukea vaativat ongelmat (mm. muut 

psykiatriset häiriöt), muodostaa käsitys nuoren oireilua ylläpitävistä ja pahentavista 

riskitekijöistä sekä siitä, millä tavoin nuoren käytöshäiriöoireilu todennäköisimmin on 

kehittynyt. Lisäksi on syytä arvioida nuoren omat tarpeet ja vahvuudet. Erittäin tärkeää 

on arvioida nuoren kehityksellinen vaihe, sillä vaikeimmillaan käytöshäiriöt pysäyttävät 

nuoruusiän kehityksen.  

 

Vanhempien haastattelu on käytöshäiriön arvioimisen kulmakivi. Sen avulla on 

mahdollista saada kuva vanhempien ja lapsen/nuoren vuorovaikutuksesta sekä 



häiriökäyttäytymistä laukaisevista tekijöistä että tällaisen käytöksen seurauksista. 

Vanhempien ja/tai opettajien haastattelusta saadaan niinikään paremmin tietoa nuoren 

suorasta käytösoireilusta, kuten aggressiivisuudesta, kuin nuorta itseään haastattelemalla 

sillä nuori usein vähättelee tällaisia oireitaan. Sen sijaan epäsuoran käytösoireilun osalta 

on hyödyllisempää haastatella nuorta itseään. Strukturoimattoman haastattelun haittana 

pidetään sitä, että luotettavan informaation saaminen on melko epävarmaa. Kuitenkin 

myös strukturoituja haastatteluja käyttämällä raportoitujen oireiden määrä vähenee 

haastattelun edetessä. Komorbideja häiriötiloja seulottaessa voidaan hyödyntää 

kyselylomakkeita. Aiemmin mainitut Achenbachin kyselylomakkeet ovat yksi vaihtoehto 

tähän tarkoitukseen. Käyttäytymisen havainnointi nuoren luonnollisessa ympäristössä on 

hyvin informatiivinen mutta valitettavan aikaa vievä ja kallis menetelmä tiedon 

hankkimiseen.  

 

Arvioitaessa käytöshäiriön kehityskulkua saadaan samalla hyödyllisiä vinkkejä siitä, 

mihin muihin asioihin nuoren arvioinnissa on erityisesti syytä keskittyä. Mikäli kyseessä 

on jo lapsuudessa alkanut käytöshäiriö, voidaan häiriöön epäillä liittyvän myös 

tarkkaavuushäiriö, kognitiivista ja temperamenttiin liittyvää vaurioalttiutta sekä vakavia 

perheen vuorovaikutuksen häiriöitä. Jos nuoren oireilussa ei ole ilkeyden ja 

tunteettomuuden piirteitä, kognitiiviset puutteet liittyvät todennäköisemmin verbaalisiin 

taitoihin ja nuoren voi odottaa olevan myös ahdistunut ja masentunut. Mikäli oireiluun 

taas liittyy tunteettomuutta, on odotettavissa ettei nuori helposti muuta käyttäytymistään 

rangaistusten pohjalta ja että hän saattaa tyypillisesti hankkiutua vaarallisiin ja jännitystä 

tuoviin toimintoihin. 

 

 

7. MITEN KÄYTÖSHÄIRIÖITÄ HOIDETAAN 

 

 

Käytöshäiriöitä on pitkään pidetty hyvin vaikeahoitoisina häiriöinä, joihin harvat 

interventiot tehoavat. Myös käytöshäiriöihin liittyvä muiden samanaikaisten 

mielenterveyshäiriöiden ja perheensisäisten ongelmien runsaus ovat vaikeuttaneet 



toimivien hoitointerventioiden kehittämistä. Suomessa käytöshäiriöiset nuoret ohjautuvat 

yleensä lastensuojelun avopalveluihin, harvemmin nuorisopsykiatriseen avohoitoon. 

Tämä johtuu osin nuorisopsykiatriassa vallitsevasta resurssipulasta, osin siitä etteivät 

avohoitopalvelut nykyisellään useinkaan sovellu käytöshäiriöisille nuorille. 

Nuorisopsykiatrisilla osastoilla käytöshäiriöisiä nuoria sen sijaan tutkitaan ja hoidetaan 

suhteellisen yleisesti. Lastensuojelun sijoituspaikat tulevat kyseeseen osalle nuorista ja 

tuolloin suositeltavaa olisi nuorisopsykiatrisen asiantuntemuksen liittäminen osaksi 

nuoren hoidon kokonaisuutta. 

 

Uusimpien tutkimusten mukaan käytöshäiriöitä on mahdollista myös ehkäistä, samoin 

kuin varhaisella puuttumisella voidaan estää oireiden paheneminen ja kroonistuminen. 

Käytöshäiriön ehkäisy ja hoito ovat samalla mitä tehokkainta päihdehäiriöiden ehkäisyä. 

Toimivimmat ehkäisyohjelmat sisältävät sekä lapsen voimavaroja tukevia että perheiden 

ja muun sosiaalisen verkoston voimavaroja tukevia toimenpiteitä. Näissä ohjelmissa 

pyritään vahvistamaan vanhemmuutta, parantamaan perheen sisäistä vuorovaikutusta ja 

lisäämään lapsen omia sosiaalisia taitoja sekä ongelmanratkaisukykyjä. Käytöshäiriöiden 

ehkäisy on haasteellista, sillä interventiot ovat pitkäaikaisia ja nimenomaan 

riskialtteimpia lapsia ja heidän perheitään voi olla vaikeaa motivoida osallistumaan 

interventioihin. 

 

Nuorten käytöshäiriöitä tulee hoitaa ensisijaisesti avohoidossa. Nykysuuntauksena on 

suunnitella hoitoa siten, että se kohdistuisi useisiin sekä yhdessä että erikseen vaikuttaviin 

riskitekijöihin, jotka voivat johtaa nuoren kehityksen vääristymiin. Yhtenä lupaavimmista 

hoitomalleista nuorten käytöshäiriöissä voidaan pitää multisysteemistä terapiaa, joka on 

alkujaan perhekeskeinen hoitomalli mutta jossa otetaan perheen lisäksi huomioon muut 

nuorelle tärkeät yhteisöt, kuten koulu, naapurit ja kaveripiiri. Multisysteemisen terapian 

kulmakivi on, että terapeuteilla on kokonaisvastuu nuoresta ja hänen perheestään sekä 

siitä että hoidolla saavutetaan toivottuja tuloksia. Tässä hoitomallissa työntekijät liikkuvat 

sinne missä nuori ja hänen sosiaalisen verkostonsa on parhaiten tavoitettavissa ja näin 

ollen istunnot pidetäänkin pääsääntöisesti muualla kuin terapeutin vastaanotolla. 

Yksilöllisessä hoitosuunnitelmassa arvioidaan nuoren ja hänen perheensä sekä muun 



yhteisön vahvuudet ja heikkoudet: todettuja vahvuuksia käytetään keinoina muutokseen. 

Perhe- ja käyttäytymisterapeuttisilla tekniikoilla pyritään vaikuttamaan tekijöihin, jotka 

ovat yhteydessä epäsosiaaliseen käyttäytymiseen. Menetelmässä on ongelmana, kuinka 

osata valita oikeat interventiot monista tarjolla olevista ja kuinka pystyä toteuttamaan 

useita erilaisia interventioita riittävän laadukkaasti ja intensiivisesti. Multisysteemistä 

terapiaa on käytetty myös nuorten päihdehäiriöiden hoidossa (lisätietoa 

hoitomenetelmästä saatavilla tämän julkaisusarjan aineistossa Nuorten päihdehäiriöiden 

hoito). 

 

Kognitiivis-behavioraalisilla tai sosiaalis-kognitiivisilla menetelmillä pyritään lisäämään 

nuoren sosiaalisia taitoja sekä kykyä ratkaista ongelmia ja hallita tunteita. Menetelmänä 

käytetään muun muassa itsetarkkailua, jonka avulla nuorta autetaan analysoimaan 

provosoivia ärsykkeitä ja niistä seuraavia omia reaktioitaan. Nuorta ohjataan 

rentoutumaan, käyttämään sellaista ruumiinkieltä joka ei ärsytä tai pelota muita, 

tulkitsemaan asioita toisten kannalta sekä arvioimaan omaa käyttäytymistään ja sen 

seurauksia etukäteen. Kognitiivis-behavioraaliset menetelmät soveltuvat sekä 

ryhmäistuntoihin että kahdenkeskisiin tapaamisiin työntekijän kanssa. Pienissä ryhmissä 

tapahtuva sosiaalisten taitojen harjoittelu on hyödyllisempää kuin kahden kesken 

terapeutin kanssa, mutta siitä on kiistelty, aiheuttaako käytösongelmaisten nuorten 

kokoaminen yhteen iatrogeenista (= hoidon aiheuttamaa) haittaa. Jotkut asiantuntijat ovat 

suositelleet, ettei ryhmähoitoja tulisi näille nuorille lainkaan antaa. Kuitenkin on tuoretta 

näyttöä myös siitä, että pelkästään käytöshäiriöisten nuorten muodostamissa 

pienryhmissä saadaan parempia hoitotuloksia kuin jos ryhmä koostuu sekä 

käytöshäiriöisistä että ei-käytöshäiriöisistä nuorista. 

 

Perhekeskeiset menetelmät ovat sitä toimivampia, mitä varhaisemmassa kehitysvaiheessa 

nuori on. Esimerkiksi vanhempainohjaus tehoaa huonommin nuorten kuin lasten 

käytösongelmiin. Tämän arvellaan liittyvän siihen, että nuoret viettävät enemmän aikaa 

poissa kotoa, nuosuusiässä kaveripiirin merkitys korostuu ja vanhempien valmius 

muuttaa kasvatusmenetelmiään on heikompi. Funktionaalinen perheterapia on 

osoittautunut hyödylliseksi nuorisorikollisten hoidossa. Siinä perusajatuksena on, että 



nuoren oireilu palvelee joitakin tehtäviä perhesysteemissä ja että jotkin perheenjäsenten 

tarpeet ovat tyydytettävissä vain nuoren oireilun kautta. Tavoitteena on selkiyttää perheen 

vuorovaikutusta, lisätä positiivista vahvistamista ja auttaa perheenjäseniä ilmaisemaan 

toiveitaan suhteessa toisiinsa.  

 

Lääkehoitoa voidaan tarvita käytöshäiriöisen nuoren hoidossa etenkin komorbidien 

häiriöiden hoitamiseksi, lisäksi lääkkeistä saattaa olla hyötyä aggressiivisen ja 

impulsiivisen käyttäytymisen hallitsemisessa. Mikäli nuorella on myös 

tarkkaavuushäiriö, stimulanttihoitoa kannattaa harkita. Samanaikainen depressio voi 

niinikään edellyttää masennuslääkityksen. Aggressiivisuutta voidaan pyrkiä vähentämään 

neurolepteilla, esim. risperidonilla. Litiumista on saatu osin lupaavia tutkimustuloksia, 

mutta sen käyttö Suomessa on vähäistä lääkkeen sivuvaikutusten vuoksi. Muiden 

mielialaa tasaavien lääkkeiden (karbamatsepiini, natriumvalproaatti) osalta 

tutkimustulokset ovat vähäisiä ja ristiriitaisia. Myös beetasalpaajia ja klonidiinia on 

jonkin verran käytetty käytöshäiriöiden hoidossa. 

 

Mikäli nuori tarvitsee akuuttia kriisitilanteen rauhoittamista, tarkempaa diagnostista 

selvittelyä tai lääkehoitokokeilua jota ei avohoidossa voida tehdä, hänet voi lähettää 

lyhyelle jaksolle nuorisopsykiatriselle osastolle. Sen sijaan pitkää nuorisopsykiatrista 

osastohoitoa ei suositella muutoin kuin erityistapauksissa. Käytöshäiriöisen nuoren 

kokonaiskuntoutuksessa oleellista on että nuorella on hänen kehitystään tukeva 

kasvuympäristö, mahdollisuus koulunkäyntiin ja ikätasoisten sosiaalisten taitojen 

kehittämiseen. Yhteistyö nuoren, hänen perheensä, koulun, lastensuojelun sekä 

tarvittaessa päihdehuollon ja nuorisopsykiatrian kanssa on oleellista. 

 

 



8. MITÄ TULEE OTTAA HUOMIOON, KUN NUORELLA ON PÄIHDEHÄIRIÖN 

LISÄKSI TARKKAAVUUS- JA/TAI KÄYTÖSHÄIRIÖ?  

 

 

Tarkkaavuushäiriö ja uhmakkuushäiriö kuuluvat selkeästi lapsuudessa alkaviin häiriöihin, 

kun taas päihdehäiriöt kuuluvat tyypillisesti nuoruusiässä alkaviin häiriöihin. Sen sijaan 

käytöshäiriö on tässä suhteessa monimutkaisempi. Näyttöä on siitä että yli 70 % 

nuoruusiässä käytöshäiriöstä kärsivistä nuorista on oireillut jo ennen 10. ikävuottaan ja 

että varhainen alkamisikä vaikuttaa ennusteeseen huomattavasti. Tämä näyttö koskee 

kuitenkin vain poikia ja heidän käytöshäiriönsä voidaankin jakaa selkeästi lapsuudessa tai 

nuoruudessa alkavaan muotoon. Tyttöjen kohdalla häiriön alkamisajankohdan vaikutus 

ennusteeseen taas on epäselvä. Päihdehäiriöt näyttävät ilmenevän joko käytöshäiriön jo 

kehityttyä tai yhtäaikaisesti sen kanssa.  

 

Käytöshäiriötä pidetään päihdehäiriön riskitekijänä, vaikka toisaalta päihde- ja 

käytöshäiriöillä voi olla myös osin yhteisiä riskitekijöitä: kumpikin häiriö ilmentää 

puutteita nuoren kyvyssä kontrolloida tai säädellä käyttäytymistään. Onkin todennäköistä, 

että käytöshäiriöiden ja päihdehäiriöiden suhde on vastavuoroinen: kumpikin häiriö 

voimistaa toisensa vaikutusta. Tytöillä käytösongelmiin näyttäisi liittyvän suurempi riski 

komorbidiin päihdehäiriöön kuin pojilla. Pojilla käytöshäiriön vakavuus korreloi 

päihdehäiriön vakavuusasteeseen, mutta tytöillä jo vähäisemmätkin käytöshäiriöoireet 

altistavat heitä päihdekokeiluihin ja ongelmakäyttöön. Kun käytöshäiriöisten poikien 

merkittävimmät ongelmat liittyvät epäsosiaalisen käytöksen seurauksiin, tytöillä ne 

liittyvät enimmäkseen varhaisiin seksisuhteisiin ja lääkkeiden, alkoholin ja kannabiksen 

käyttöön. Sukupuoleen liittyen näyttää muiden häiriöiden kehittymisalttiuden suhteen 

vallitsevan paradoksi: sillä sukupuolella, jolla kyseinen häiriö on harvinaisempi, on 

suurempi todennäköisyys kehittää myös toinen vähemmän yleinen häiriö. Esimerkiksi 

depression on eräässä tutkimuksessa todettu ennustavan päihdehäiriön kehittymistä 

pojilla voimakkaammin kuin tytöillä, vaikka sen yleisyys pojilla on 13 vuoden iästä 

lähtien pienempää kuin tytöillä. Toisaalta komorbidi depressio vaikuttaa sekä käytös- että 



päihdehäiriöstä kärsiviin tyttöihin enemmän kuin poikiin: rikollisuus ja päihteiden 

"itselääkintä"-käyttö on heillä yleisempää kuin samoista häiriöistä kärsivillä pojilla. 

 

Tarkkaavuushäiriön komorbiditeetista käytös- ja päihdehäiriöiden kanssa on kertynyt 

tietoa lähinnä koskien sen yhdistelmämuotoa pojilla. Näin ollen pelkästään 

tarkkaavuuden vaikeuksiin keskittyvän muodon vaikutuksesta käytöshäiriön ja 

päihdehäiriöiden kehittymiselle ei juurikaan tiedetä. Pojilla tarkkaavuushäiriöt altistavat 

selkeästi varhain alkaville käytöshäiriöille, sillä huomattavalla osalla vaikeaa 

epäsosiaalista käytöshäiriötä potevista nuorista on taustalla lapsuusiän tarkkaavuushäiriö 

yhdistyneenä psykososiaalisiin riskitekijöihin. Pojilla, joilla on sekä tarkkaavuushäiriö 

että käytöshäiriö, on huonompi ennuste kuin niillä joilla tarkkaavuushäiriötä ei ole. On 

arvioitu, että noin puolella tarkkaavuushäiriöstä kärsivistä nuorista (ja neljänneksellä 

lapsista) voidaan todeta komorbidi käytöshäiriö. Sen sijaan tarkkaavuushäiriön ja 

päihdehäiriöiden suhde on kiistanalainen. On näyttöä siitä, että tarkkaavuushäiriö on 

yhteydessä varhaiseen alkoholin käytön aloitukseen sekä siitä, että tarkkaavuushäiriö ja 

päihdehäiriö esiintyvät usein yhdessä. Tarkkaavuushäiriön vaikutus ei kuitenkaan 

näyttäisi välittyvän itsenäisesti, vaan häiriön kanssa usein samanaikaisen käytöshäiriön 

kautta. Niillä nuorilla, joilla todetaan tarkkaavuushäiriö tai käytöshäiriö, todetaan usein 

myös vaikeampi päihdehäiriö, huonompi hoitovaste ja pidempi toipumisaika verrattuna 

niihin, joilla diagnosoidaan vain päihdehäiriö.  

 

Hoidon kannalta päihdehäiriöiden komorbiditeetti tarkkaavuus- ja käytöshäiriöiden 

kanssa on haasteellista, sillä näitä häiriöitä sairastavien nuorten päihdeongelmat ovat 

yleensä vakavampia ja hoitotulokset huonompia kuin esimerkiksi ”sisäänpäin 

oireilevilla” (masennus, ahdistus) päihdehäiriöisillä nuorilla. Vaikka tutkimustietoa on 

toistaiseksi varsin vähän siitä miten kaksoisdiagnoosinuoria tulisi hoitaa, seuraavat 

päätelmät tutkimuksista voidaan tehdä. Ensinnäkin päihdehäiriön kanssa komorbideja 

häiriöitä tulee hoitaa asianmukaisin psykososiaalisin hoitomuodoin ja tarvittaessa 

lääkehoidon keinoin, sillä niiden hoitamatta jättäminen vaikeuttaa päihdehoitoon 

kiinnittymistä ja lisää hoidon keskeyttämisen riskiä. Toiseksi pelkkä komorbidien 

häiriöiden hoito (esim. stimulanttilääkitys tarkkaavuushäiriöön) ei riitä päihdehäiriöisen 



nuoren päihteiden käytön vähentämiseen, vaan tarvitaan myös spesifistä päihdehäiriön 

hoitoa. Monien komorbidien häiriöiden hoitoon tarkoitettujen lääkkeiden käyttö on 

turvallista myös päihdehäiriöisillä nuorilla, vaikka nuori ei saavuttaisikaan täydellistä 

päihteettömyyttä.  

 

Päihdeongelmaisten nuorten hoitaminen psyykenlääkkeillä on pitkään ollut vähäistä ja 

hyvin varovaista, mikä on johtanut mm. siihen että nuorten päihdehäiriöiden 

lääkehoitojen tehokkuudesta tiedetään hyvin vähän. Esimerkiksi tarkkaavuushäiriön 

stimulanttihoidon vaikutuksesta päihdehäiriön kehittymiseen on kiistelty pitkään. Useat 

pitkittäistutkimukset osoittaneet, että asianmukaisesti toteutettu stimulanttihoito ei lisää 

päihdehäiriön riskiä, vaan pienentää sitä puolella. Stimulanttien väärinkäytön riski pitää 

kuitenkin ottaa huomioon, kun hoidetaan nuorta jolla jo on päihdehäiriö ja jonka 

mahdollista hoitamatonta tarkkaavuushäiriötä arvioidaan vasta tässä vaiheessa. Muiden 

kuin lääkehoitojen osalta nykyiset tutkimusnäyttöön pohjaavat hoitosuositukset ovat 

päihdehäiriöiden ja käytöshäiriöiden osalta melko yhteneväisiä. Esimerkiksi 

multisysteemisen terapian on todettu sekä lievittävän käytösoireilua että vähentävän 

päihteiden käyttöä.  

 

Nykytiedon perusteella ei ole suositeltavaa, että nuoren päihdehäiriö hoidetaan ensin ja 

vasta päihteen käytön loputtua nuori saa hoitoa komorbideihin häiriöihinsä. Vaikka 

tällaista hoitojen peräkkäisyyttä voidaan pitää jopa vasta-aiheisena, sitä ei silti voida 

kokonaan välttää mielenterveys- ja päihdepalvelujen eriytyneisyyden vuoksi. 

Päihdehoitopaikoissa ei useinkaan ole riittävää nuorisopsykiatrista asiantuntemusta eikä 

nuorisopsykiatrisissa yksiköissä ole vastaavasti päihdelääketieteellistä osaamista. Näiden 

vaikeahoitoisten nuorten auttamiseksi tarvitaan sekä olemassa olevien palvelujen 

laadukkaampaa yhteistyötä että uusia moniammatillisia kaksoisdiagnoosinuorten 

hoitoyksiköitä. 
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Liite 1. Tarkkaavuushäiriön diagnostiset kriteerit (ICD-10). 

 

Diagnoosiin tarvitaan poikkeavaa keskittymiskyvyttömyyttä, hyperaktiivisuutta ja 

levottomuutta, jotka ovat laaja-alaisia, useissa tilanteissa esiintyviä ja pitkäkestoisia ja 

jotka eivät johdu muista häiriöistä, kuten autismista tai mielialahäiriöistä.  

 

G1. Keskittymiskyvyttömyys: Vähintään kuusi seuraavista oireista on kestänyt vähintään 

kuusi kuukautta ja oireet ovat haitaksi ja lapsen kehitystasoon nähden poikkeavia:  

(1) Huomion kiinnittäminen riittävän hyvin yksityiskohtiin epäonnistuu usein tai potilas 

tekee huolimattomuusvirheitä koulussa, työssä tai muissa tehtävissä  

(2) Keskittyminen leikkeihin tai tehtäviin epäonnistuu usein  

(3) Usein potilas ei näytä kuuntelevan, mitä hänelle puhutaan  

(4) Ohjeiden noudattaminen ja koulu-, koti-tai työtehtävien valmiiksi tekeminen 

epäonnistuvat usein (ei johdu uhmakkaasta käytöksestä tai kyvyttömyydestä ymmärtää 

ohjeita)  

(5) Kyky järjestää tehtäviä ja toimintoja on usein huonontunut  

(6) Usein potilas välttää tai kokee voimakkaan vastenmielisenä tehtävät, jotka vaativat 

psyykkisen ponnistelun ylläpitämistä, kuten esim. läksyt  

(7) Potilas kadottaa usein esineitä, jotka ovat tärkeitä tietyissä tehtävissä ja toiminnoissa, 

kuten koulutavaroita, kyniä, kirjoja, leluja tai työkaluja  

(8) Potilas häiriintyy usein helposti ulkopuolisista ärsykkeistä  

(9) Potilas on usein muistamaton päivittäisissä toiminnoissa  

 

G2. Hyperaktiivisuus  

Vähintään kolme seuraavista oireista on kestänyt vähintään kuusi kuukautta ja oireet ovat 

haitaksi ja lapsen kehitystasoon nähden poikkeavia:  

(1) Potilas liikuttelee usein levottomasti käsiään tai jalkojaan tai vääntelehtii tuolillaan  



(2) Potilas lähtee usein liikkeelle luokassa tai muuualla tilanteissa, missä edellytetään 

paikalla pysymistä  

(3) Potilas juoksentelee tai kiipeilee usein tilanteissa, missä se ei kuulu asiaan (nuorilla tai 

aikuisilla voi esiintyä pelkkänä levottomuuden tunteena)  

(4) Potilas on usein liiallisen äänekäs leikkiessään tai ei onnistu paneutumaan hiljaa 

harrastuksiin  

(5) Potilas on motorisesti jatkuvasti liian aktiivinen eikä aktiivisuus oleellisesti muutu 

sosiaalisen ympäristön mukaan tai ulkoisista vaatimuksista  

 

G3. Impulsiivisuus  

Vähintään kolme seuraavista oireista on kestänyt vähintään kuusi kuukautta ja oireet ovat 

haitaksi ja lapsen kehitystasoon nähden poikkeavia:  

(1) Potilas vastaa usein jo ennen kuin kysymykset ovat valmiita ja estää vastauksellaan 

toisten tekemiä kysymyksiä.  

(2) Potilas ei usein jaksa seistä jonossa tai odottaa vuoroaan peleissä tai ryhmissä.  

(3) Potilas keskeyttää usein toiset tai on tunkeileva (esim. tunkeutuu toisten 

keskusteluihin ja peleihin).  

(4) Potilas puhuu usein liian paljon ottamatta huomioon tilanteen vaatimaa 

pidättyväisyyttä.  

 

G4. Häiriö alkaa viimeistään seitsemän vuoden iässä.  

 

G5. Laaja-alaisuus  

Diagnostisten kriteerien tulee täyttyä useammassa kuin yhdessä tilanteessa, esim. 

tarkkaamattomuutta ja hyperaktiivisuutta tulee esiintyä sekä kotona että koulussa tai sekä 

koulussa että esim. vastaanotolla. Tavallisesti tarvitaan tietoa useammasta kuin  

yhdestä lähteestä. Esim. opettajan kertomus lapsen käytöksestä on yleensä välttämätön 

lisä vanhempien kertomuksiin.  

 



G6. Kohtien A-C oireet aiheuttavat kliinisesti merkittävää ahdistusta tai sosiaalisten, 

opintoihin liittyvien tai ammatillisten toimintojen heikkenemistä.  

 

G7. Ei ole diagnosoitavissa seuraavia sairauksia: Maaninen jakso (F30), Depressiivinen 

jakso (F32), Ahdistuneisuushäiriöt (F41), Laaja-alaiset kehityshäiriöt (F84).  

 

Liite 2. Käytöshäiriön diagnostiset kriteerit (ICD-10).  

 

A. Toistuva ja pitkäaikainen käytösmalli, jossa rikotaan toistuvasti toisten perusoikeuksia 

tai iänmukaisen sosiaalisen kanssakäymisen perusnormeja tai -sääntöjä. Kesto vähintään 

kuusi kuukautta, jolloin lapsella tai nuorella on muutamia seuraavista oireista: 

 

1. kiukkukohtaukset 

2. riitelee usein aikuisten kanssa 

3. uhmaa aikuisen sääntöjä tai pyyntöjä usein 

4. ärsyttää toisia tahallaan usein 

5. syyttää toisia omista virheistä usein 

6. suuttuu herkästi 

7. usein vihainen 

8. usein ilkeä tai kostonhaluinen 

9. valehtelee usein 

10. aloittaa usein fyysisiä tappeluita 

11. on käyttänyt asetta, joka voi aiheuttaa toisille vakavaa fyysistä vahinkoa* 

12. viipyy usein yömyöhään ulkona 

13. kohdistaa toisiin ihmisiin fyysistä julmuutta* 

14. kohdistaa eläimiin fyysistä julmuutta 

15. tuhoaa tahallaan muiden omaisuutta* 

16. sytyttää tarkoituksella tulipaloja* 

17. varastaa tärkeitä tai arvokkaita tavaroita 

18. pinnaa usein koulusta 

19. karannut kotoa 



20. tekee rikoksen uhria vahingoittaen* 

21. pakottaa toisen henkilön sukupuoliyhteyteen kanssaan* 

22. kiusaa ja pelottelee usein toisia 

23. tekee murron* 

 

B. Ei ole diagnosoitavissa skitsofreniaa, maniaa, depressiota, asosiaalista 

persoonallisuushäiriötä, laaja-alaista kehityshäiriötä, hyperkineettistä häiriötä, 

samanaikaista käytös- ja tunnehäiriötä tai lapsuusiässä alkavaa tunne-elämän häiriötä. 

 

* Tähdellä merkittyjen oireiden esiintyminen vain kerran riittää kriteerin täyttymiseen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Liite 3. Käytöshäiriöisesti oireilevan nuoren arviointi (Lähteenä käytetty Ebeling H, 

Hokkanen T, Tuominen T, Kataja H, Henttonen A, Marttunen M. Nuorten 

käytöshäiriöiden arviointi ja hoito. Duodecim 2004;120:33-42). 

 

Arvioinnin kohde   Erityisesti huomioitavia seikkoja 

 

Nuoren kehitys   Sikiöaika, synnytys, varhaisvaiheet 

     Lapsuus- ja nuoruusiän fyysinen ja psyykkinen 

     kehitys (kiintymyssuhde, temperamentti,   

     keskittymiskyky, impulssikontrolli, aggression  

     hallinta, uhmakkuus) 

     Ikätoverisuhteet 

     Mahdollinen psyykkinen, fyysinen ja seksuaalinen  

     kaltoinkohtelu 

     Käytöshäiriöiden alkamisajankohta, laatu ja kehitys 

     Käytöshäiriöiden aiheuttama haitta toimintakyvylle 

     Päihteiden käyttö 

     Somaattiset sairaudet ja vammat (eristyisesti  

     keskushermoston osalta) 

 

Perheolosuhteet   Vanhempien mielenterveyshäiriöt (eristyisesti  

     depressio, päihdehäiriöt, epäsosiaalinen   

     käyttäytyminen) 

     Vanhempien parisuhde, kasvatusmenetelmät ja  

     vanhemmuus 

     Perheen sosiaaliset suhteet 



     Perhetason kuormitustekijät 

     Perheen selviytymiskeinot 

 

Koulunkäynti    Koulumenestys 

     Poissaolot 

 

Nuoren psyykkinen tila  Kyky kiinnittyä ja luottaa toiseen ihmiseen 

     Empatiakyky 

     Impulssinhallintakyky 

     Kognitiiviset kyvyt 

     Ahdistuneisuus 

     Mieliala, itsetunto ja itsemurha-alttius 

     Kyky ottaa vastuu omasta toiminnasta 

     Negatiivisten tunteiden käsittely ja hallinta 

     Syyllisyyden kokeminen 

     Paranoidiset ajatukset 

     Dissosiatiiviset oireet 

     Ympäristön ja toisten ihmisten toiminnan   

     väärintulkinta 

 

Nuoren fyysinen tila   Murrosiän kehitysaste 

     Mahdolliset kehitysongelmat 

     Mahdolliset sairaudet 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 


