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Katsaus

Duodecim 2004;120:33–42

Suomessa käytössä oleva ICD-10-tautiluoki-
tus erottaa neljä käytöshäiriön alatyyppiä
(taulukko 1): perheensisäisen, epäsosiaali-

sen ja sosiaalisen käytöshäiriön sekä uhmak-
kuushäiriön. Yhdysvaltojen psykiatriyhdistyksen
kehittämässä ja meilläkin osin tutkimuskäytös-
sä olevassa DSM-IV:ssä ei käytöshäiriötä jaeta
alatyyppeihin.

Epäsosiaaliselle käytöshäiriölle on tunnus-
omaista integroitumattomuus vertaisryhmään.
Sosiaalista käytöshäiriötä potevalla nuorella on
riittäviä, kestäviä ikätoverisuhteita, ja hän on
hyvin sopeutunut vertaisryhmäänsä. Uhmak-
kuushäiriön diagnostiset kriteerit ovat sekä
ICD-10:ssä että DSM-IV:ssä lievemmät kuin
muiden käytöshäiriötyyppien (ICD-10) tai käy-
töshäiriön (DSM-IV) (taulukko 2). Uhmakkuus-
häiriölle on tyypillistä sellaisen käyttäytymisen
puuttuminen, jossa rikotaan lakia tai muiden
perusoikeuksia. Oireilu on enemmänkin vasta-
hankaisuutta, vihamielisyyttä ja uhmakkuutta.
Uhmakkuushäiriön katsotaan esiintyvän tyypil-
lisesti 9–10-vuotiailla ja mahdollisesti edeltävän
muuta käytöshäiriötä. ICD-10 luokittelee erik-
seen kaksi käytöshäiriöiden ja muiden häiriöi-
den yhdistelmää: masennusoireisen käytöshäi-

riön ja hyperkineettisen käytöshäiriön. Käytös-
häiriöoireita voi esiintyä myös esimerkiksi so-
peutumishäiriöissä. Käytöshäiriödiagnoosin kes-
keinen edellytys on käytöshäiriöoireilun pitkä-
kestoisuus (taulukko 1).

Arviointi

Käytösongelmaisen nuoren kliinisen arvioinnin
tavoitteena on diagnoosin ohella selvittää tar-
kemmin käytöshäiriön luonne ja vaikeusaste, to-
deta mahdolliset muut häiriöt sekä muodostaa
käsitys häiriöiden syistä ja taustatekijöistä ja
nuoren vahvuuksista ja tarpeista. Luotettavan
kokonaiskuvan saamiseksi on tärkeää käyttää
useita eri tietolähteitä (nuori itse, koulu, van-
hemmat, viranomaiset ja sisarukset) sekä eri ar-
viointimenetelmiä, kuten strukturoituja ja struk-
turoimattomia haastatteluja, käyttäytymisen ha-
vainnointia ja kyselylomakkeita (Frick 1998).
Taulukkoon 3 on koottu käytösongelmaisen-
nuoren arvioinnin eri osa-alueet.

Nuoruusikäisen oireillessa on keskeistä ar-
vioida myös se kehitysvaihe, jota nuori elää. Ak-
tiivisinta kapinointia ja irtaantumisvaihetta elä-
vä nuori voi ohimenevästi ilmentää ongelmiaan
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käytöshäiriöoireilla. Jos taas käytöshäiriö on
pitkällinen, ilmenee nuoruusiän myöhemmissä
vaiheissa tai estää nuoruusiän kehitystä esimer-
kiksi siten, että nuori ei pysty muodostamaan
rakentavia ikätoverisuhteita, käymään koulua ja
itsenäistymään, oireet kertovat vakavammasta
häiriöstä.

Esiintyvyys ja ennuste

Nuoruusikäisiä koskevissa tutkimuksissa, joissa
tutkittavien ikä vaihteli 12:sta 17 vuoteen, käy-
töshäiriöiden esiintyvyys vaihteli noin välillä 2–

12 % (Loeber ym. 2000). Erot selittyvät osit-
tain eri tutkimuksissa käytettyjen häiriön kri-
teerien eroilla. Käytöshäiriöt ovat nuoruusikäi-
sillä pojilla joissain määrin yleisempiä kuin ty-
töillä (Loeber ym. 2000). Yhdysvaltalaisessa
kaksostutkimuksessa on todettu 1960- ja 1970-
luvuilla syntyneillä esiintyneen nuoruusiässä
enemmän käytöshäiriöoireita kuin 1940- ja
1950-luvuilla syntyneillä (Jakobson ym. 2000).
Perheeseen ja ympäristöön liittyvät tekijät käy-
töshäiriöitä ennustavina tekijöinä ovat samalla
voimistuneet.

Osalla nuoruusiän käytöshäiriöistä on vahva
taipumus jatkua aikuisuuteen, jolloin ongelmat
ilmenevät impulsiivisuutena, persoonallisuushäi-
riöinä, päihteiden käyttönä ja rikollisuutena.
Häiriöihin liittyy usein myös ahdistuneisuutta
ja masentuneisuutta. Osa nuorten käytöshäi-
riöistä on alkanut jo lapsuudessa, ja kyseiset
nuoret ovat usein olleet vaikeita ja ärsyyntyviä
jo pienenä. Näiden käytöshäiriöiden ennuste on
huonompi kuin nuoruudessa alkaneiden. Lap-
suudessa alkaneet käytöshäiriöt ilmenevät nuo-
ruusiässä usein esimerkiksi rikollisena käyttäy-
tymisenä (Fergusson ym. 1993) ja edelleen ai-
kuisiässä jopa 35–40 %:lla epäsosiaalisena per-
soonallisuutena ja sosiaalisina ongelmina (Zoc-
colillo ym. 1992). Näyttää siltä, että epäsosiaa-

Taulukko 1. Käytöshäiriön (F91) diagnostiset kriteerit ICD-10:n
mukaan (Psykiatrian luokituskäsikirja 1997).

A. Toistuva ja pitkäaikainen käytösmalli, jossa rikotaan toistu-
vasti toisten perusoikeuksia tai iänmukaisen sosiaalisen
kanssakäymisen perusnormeja tai -sääntöjä. Kesto vähin-
tään kuusi kuukautta, jolloin lapsella tai nuorella on muu-
tamia 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 kehityshäi-
riötä, hyperkineettistä häiriötä, samanaikaista käytös- ja
tunnehäiriötä tai lapsuusiässä alkavaa tunne-elämän häi-
riötä.

* Tähdellä merkittyjen oireiden esiintyminen vain kerran riittää
kriteerin täyttymiseen.

Taulukko 2. Käytöshäiriön (312.8) diagnostiset kriteerit DSM-
IV:n (Diagnostiset kriteerit 1997) mukaan.

A. Toistuva ja itsepäinen muiden oikeuksia ja ikäryhmän tär-
keitä sosiaalisia normeja rikkova käyttäytymismalli, joka
ilmenee kolmen tai useamman seuraavan kriteerin täytty-
misenä viimeisten 12 kuukauden aikana ja ainakin yhden
täyttymisenä viimeisten kuuden kuukauden aikana.

Aggressiivisuus ihmisiä tai eläimiä kohtaan (22,10,11,13,14,
20,21) 1

Omaisuuden tuhoaminen (16,15) 1

Vilpillisyys tai varkaus (23,9,17) 1

Vakava sääntöjen rikkominen (12,19,18) 1

B. Käyttäytymishäiriöt aiheuttavat kliinisesti merkittävää
haittaa sosiaalisessa, koulutuksellisessa tai ammatillisessa
toiminnassa.

C. Jos yksilö on 18-vuotias tai vanhempi, kriteerit eivät vastaa
epäsosiaalista persoonallisuutta.

1 Suluissa olevat numerot viittaavat vastaaviin ICD-10:n kritee-
reihin.

H. Ebeling ym.
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lista käyttäytymistä sisältävät ei-aggressiiviset
käytöshäiriöt ja toisaalta vakavat aggressiiviset
teot liittyvät nimenomaan nuoruusikään, vaik-
ka osa aggressiivisuudesta, esimerkiksi tappele-
minen, on jo kehityksen myötä vähentynyt (La-
hey ym. 1998). Osa nuoruudessa alkaneista lie-
vemmistä käytösongelmista rajoittuu nuoruus-
ikään.

Etiologia

Perinnöllisillä tekijöillä on ilmeinen vaikutus ak-
tiivisuuden ja tarkkaavuuden häiriön (Faraone

ja Doyle 2001) sekä aggressiivisuuden (Cadoret
ym. 1997) syntyyn. Raskauteen ja syntymään
läheisesti liittyvät tekijät, kuten pieni syntymä-
paino (ilmeisesti osittain hapenpuutteen pohjal-
ta) ja äidin tupakointi raskauden aikana, lisää-
vät käytöshäiriön riskiä (Räsänen ym. 1999, Hil-
le ym. 2001). Lukemisen erityisvaikeudet ja var-
hainen puberteetti näyttävät liittyvän nuoruus-
ikäisten tyttöjen käytöshäiriöihin (Burke ym.
2002). Ympäristötekijät, kuten alhainen sosiaa-
liryhmä, vanhempien rikollinen tausta, vanhem-
pien psyykkiset ongelmat, työttömyys ja perheen
epäsopu, ovat käytöshäiriöiden riskitekijöitä

Nuorten käytöshäiriöiden arviointi ja hoito

Taulukko 3. Käytöshäiriöisesti oireilevan nuoren arviointi (Steiner ym. 1997, Frick 1998).

Arvioinnin kohde Erityisesti huomioitavia seikkoja

Nuoren kehitys- Prenataaliset vaiheet, synnytys ja varhaisvaiheiden kehitys
anamneesi Lapsuus- ja nuoruusiän fyysinen ja psyykkinen kehitys (erityisesti kiintymyssuhde, tem-

peramentti, 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 (erityisesti keskushermoston osalta)

Perheolosuhteet Vanhempien psykopatologia (erityisesti depressio, päihdehäiriöt, epäsosiaalinen
käyttäytyminen)

Vanhempien parisuhde, kasvatusmenetelmät, ja vanhemmuus
Perheen sosiaaliset suhteet
Perhetason kuormitustekijät
Perheen selviytymiskeinot

Kouluanamneesi Koulumenestys
Poissaolot

Nuoren psyykkinen Kyky kiinnittyä ja luottaa toiseen ihmiseen
tila 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
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(Biederman ym. 1995, Cadoret ym. 1995). Ge-
neettisten ja ympäristötekijöiden vaikutusta on
vaikea erottaa toisistaan, sillä epäsosiaalisten
vanhempien perheissä kehityksen riskitekijät
(Meyer ym. 2000), kuten lasten laiminlyönti ja
pahoinpitely, vihamieliset kasvatusasenteet tai
huolenpidon puute, lisäävät lasten ja nuorten
käytöshäiriöiden riskiä. Samalla nämä ongelmat
voivat kertoa siitä, että vanhemmilla on saman-
kaltaisia geneettisiä tekijöitä kuin heidän käy-
töshäiriöstä kärsivillä lapsillaan. Käytöshäiriöi-
hin liittyy aiempia traumaattisia kokemuksia, ja
toisaalta käytöshäiriö altistaa traumoille (Ree-
bye ym. 2000). Ikätovereilla on suuri merkitys
nuorelle, ja epäsuotuisa ystäväpiiri voi vetää
nuoren käytösongelmiin (McCabe ym. 2001).

Moniin käytöshäiriön riskitekijöihin liittyy
nuoren kokemaa deprivaatiota. Nuorten käy-
töshäiriöitä ja epäsosiaalista taipumusta onkin
pidetty myös toivon merkkinä – pyrkimyksenä
muuttaa ympäristön toimintaa siten, että se tar-
joaisi nuoren tarvitsemaa turvaa ja huolenpitoa
(Winnicott 1990). Huolenpito, joka sisältää
myös tarvittavia selkeitä rajoja, auttaa nuorta
saamaan otteen omasta kehityksestään. Taipu-
muksesta epäsosiaalisuuteen eroaa pitemmälle
kiteytynyt epäsosiaalisuus, jonka hoitaminen on
selvästi vaikeampaa ja joskus lähes mahdotonta.

Muiden samanaikaisten häiriöiden
vaikutus ennusteeseen

Näyttää olevan enemmän sääntö kuin poikkeus,
että nuorten käytöshäiriöihin liittyy jokin muu
mielenterveyden häiriö (Frick 1998), ja nuoruus-
ikäisillä tytöillä tällaisen samanaikaisen häiriön
riski on suurempi kuin pojilla (Loeber ym.
2000). Yhtäaikaisten häiriöiden diagnosointi ja
huomioiminen on tärkeää, koska ne vaikuttavat
käytöshäiriöiden oirekuvaan, kulkuun ja vaka-
vuuteen sekä hoidon toteuttamiseen.

Aktiivisuuden ja tarkkaavuuden häiriö (at-
tention deficit and hyperactivity disorder,
ADHD) on yleisimmin käytöshäiriön kanssa
esiintyvä häiriö, joka alkaa ennen kouluikää ja
on näin altistamassa käytöshäiriölle. Valtaosa
nuorten ADHD:tä koskevista tutkimuksista kä-
sittelee sekä lapsia että nuoria, ja kliinisissä ai-

neistoissa 65–90 %:lla käytöshäiriöisistä on täs-
sä ikäryhmässä ADHD (Frick 1998). ADHD:n
esiintyvyydeksi väestötutkimuksissa on arvioitu
2–9 % (Biederman ym. 1991), ja poikien ja tyt-
töjen suhdeluku vaihtelee välillä 4:1–9:1 (Keller
ym. 1992).

ADHD:llä ja käytöshäiriöllä on todettu yh-
teisiä geneettisiä taustatekijöitä, mutta käytös-
häiriöön näyttävät vaikuttavat selvemmin myös
sellaiset ympäristötekijät, kuten sosiaaliset ja
perheeseen liittyvät ongelmat, jotka eivät vaiku-
ta ADHD:hen (Thapar ym. 2001). ADHD:hen
liittyvät käytöshäiriöt esiintyvät yleisimmin
myöhäisessä lapsuudessa tai varhaisnuoruudes-
sa, mutta käytöshäiriö alkaa ADHD:stä kärsi-
villä lapsilla kuitenkin nuoremmalla iällä kuin
muilla. ADHD näyttää lisäävän selvemmin tyt-
töjen käytöshäiriön riskiä (40-kertaiseksi) kuin
poikien riskiä (14-kertaiseksi) (Szatmari ym.
1989). ADHD:n esiintyvyys vähenee iän myötä
sekä tytöillä että pojilla, kun taas käytöshäiriön
esiintyvyys kasvaa lapsuudesta nuoruuteen
siirryttäessä (Loeber ja Keenan 1994).

Käytöshäiriön ja aktiivisuuden ja tarkkaavuu-
den häiriön yhtäaikaisuus huonontaa ennustet-
ta ja lisää rikollisuuden riskiä (Babinski ym.
1999). Etenkin miehillä käytöshäiriöihin liittyy
vakavia ihmisiin kohdistuneita rikoksia, ja hy-
peraktiivisuus-impulsiivisuuteen suurentunut
vaara syyllistyä yleisen järjestyksen vastaisiin ja
omaisuusrikoksiin (Babinski ym. 1999).

Ahdistuneisuushäiriöt. Käytöshäiriö näyttää
lisäävän erityisesti tyttöjen riskiä sairastua ahdis-
tuneisuushäiriöön murrosiän jälkeen (Loeber ja
Keenan 1994). Pojilla käytöshäiriön ja ADHD:n
yhtäaikaisuus lisää ahdistuneisuushäiriön ja dep-
ression vaaraa (Loeber ym. 2000). Ahdistunei-
suushäiriö näyttää toisaalta toimivan tavallaan
suojaavana tekijänä, sillä nuoruuden ahdistunei-
suushäiriö ja estyneisyys suojaavat myöhemmäl-
tä epäsosiaaliselta käytökseltä. Varsinkin poikien
yhtäaikaiseen käytös- ja ahdistuneisuushäiriöön
liittyy vähemmän sosiaalista haittaa kuin pelk-
kään käytöshäiriöön (Walker ym. 1991).

Mielialahäiriöt. Käytöshäiriöihin on todettu
liittyvän vakavaa masennusta noin 15–25 %:lla
nuorista (Marmorstein ja Iacono 2003). Näiden
häiriöiden ilmaantumisjärjestyksestä on ristirii-

H. Ebeling ym.
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taisia tutkimustuloksia, mutta yleisempi käsitys
on, että käytöshäiriö edeltää depression kehitty-
mistä (Loeber ja Keenan 1994). Käytöshäiriöön
liittyvien vuorovaikutusongelmien ja toistuvien
koulussa ja ystäväpiirissä saatujen epäonnistu-
misen kokemusten on ajateltu altistavan depres-
siolle (Frick 1998). Osaa nuoruusiässä alkavista
käytöshäiriöistä, joihin ei liity aggressiivista
käyttäytymistä, pidetään sekundaarisina depres-
sion suhteen (Loeber ym. 2000). Pojilla näitä
häiriöitä esiintyy useammin yhtä aikaa esinuo-
ruusiässä, tytöillä tätä myöhemmin.

Käytöshäiriö ja depressio ennakoivat yhdessä
esiintyessään huonompaa sosiaalista selviytymis-
tä kuin kumpikin yksinään (Renouf ym. 1997),
ja ne lisäävät merkittävästi itsetuhoisuuden
(Marttunen ja Pelkonen 2000) ja myöhemmän
epäsosiaalisen persoonallisuuden häiriön sekä
huumeriippuvuuden ja alkoholismin riskiä
(Fombonne ym. 2001).

Kaksisuuntaiset mielialahäiriöt ovat nuoruus-
iässä usein alidiagnosoituja ja voivat peittyä
käytöshäiriön alle (Geller ja Luby 1997). Nämä
häiriöt voivat myös esiintyä yhtäaikaisesti. Fa-
raonen ym. (1997) tutkimuksessa 35–40 %:lla
maanisista nuorista oli diagnosoitavissa erilli-
nen käytöshäiriö, ja suurempiakin lukuja on esi-
tetty. Käytöshäiriöisillä nuorilla saattaa esiintyä
kohonneen mielialan jaksoja, jolloin esimerkik-
si rikolliset teot ovat mahdollisia ilman, että ky-
seessä on kaksisuuntainen mielialahäiriö. Niin-
pä nuorten mielialan vaihteluiden tulkitsemises-
sa kaksisuuntaisen mielialahäiriön oireiksi tulee
olla varovainen (Loeber ym. 2000). Myös
ADHD voi esiintyä yhtä aikaa kaksisuuntaisen
mielialahäiriön ja käytöshäiriön kanssa (Fara-
one ym. 1997).

Päihde- ja persoonallisuushäiriöt. Käytöshäi-
riö lisää päihteiden käytön ja epäsosiaalisen per-
soonallisuuden kehittymisen riskiä (Disney ym.
1999, Kasen ym. 1999). Erityisesti tytöillä esiin-
tyy epävakaata persoonallisuutta. Yleisväestöä
koskevissa tutkimuksissa 25–65 %:lla päihde-
häiriöisistä nuorista on todettu käytöshäiriö
(Marttunen ja Lönnqvist 2001). Varsinkin myö-
häisnuoruuteen jatkuvat käytöshäiriöt lisäävät
päihteiden käytön riskiä, ja toisaalta käytöshäi-
riöstä kärsivä lapsi tai nuori on altis ajautu-

maan päihderiippuvuuteen nuorena ja pääty-
mään päihteiden sekakäyttöön (Frick 1998, Dis-
ney ym. 1999). Poikien käytöshäiriön vaikeus
korreloi päihdehäiriön vaikeuteen (Loeber ym.
2000), kun taas tytöillä vähäisemmätkin käy-
töshäiriön oireet näyttävät lisäävän päihdehäi-
riön riskiä (Loeber ja Keenan 1994). Erityisesti
tyttöjen depressio näyttää huonontavan yhtä-
aikaisen käytös- ja päihdehäiriön ennustetta
(King ym.1996, Loeber
ym. 2000). Päihdehäi-
riöihin sinänsä liittyy
nuoruudessa merkittävä
itsemurhavaara, ja muut
samanaikaiset mielenter-
veyden ongelmat lisäävät
tätä riskiä (Marttunen ja
Pelkonen 2000).

Muut häiriöt. Käytös-
häiriöitä esiintyy myös
traumaperäisen stressi-
reaktion, kehitysvammaisuuden, skitsofrenian ja
erityisesti tytöillä somatisaatiohäiriön yhteydes-
sä. Pään vammojen, epilepsian ja muiden so-
maattisten sairauksien esiintyminen on erityises-
ti lapsuudessa alkaneiden käytöshäiriöiden yh-
teydessä yleisempää kuin väestössä keskimäärin
(Steiner 1997, Loeber ja Keenan1994)

Yhtäaikaisten häiriöiden arviointi. Häiriöi-
den yhtäaikaista esiintyvyyttä arvioitaessa ei
aina ole helppoa hahmottaa, mikä ongelmista
on ilmaantunut ensin. Aktiivisuuden ja tarkkaa-
vuuden häiriöt näyttävät kuitenkin altistavan
varhain alkaville käytöshäiriöille, kun taas osa
mielialahäiriöistä on seurausta käytöshäiriöihin
liittyvistä sosiaalisista ja kokemuksellisista vai-
keuksista. Käytöshäiriö voi johtaa päihderiip-
puvuuteen, ja päihteiden käyttö puolestaan pa-
hentaa käytöshäiriötä.

Myös diagnostinen järjestelmämme asettaa
rajoituksen. Vaikka nuorella olisikin todettavis-
sa usean häiriön kriteerit täyttävät oireet, hä-
nellä on kuitenkin tavallaan vain yksi häiriö,
hänelle ominainen oire- ja ongelmakokonaisuus.
Samat etiologiset tekijät saattavat olla vaikutta-
massa useiden häiriöiden aiheuttamien oireiden
syntyyn. Hoito tulee suunnitella yksilöllisesti
kullekin nuorelle sopivaksi.

Nuorten käytöshäiriöiden arviointi ja hoito

Käytöshäiriöistä kär-
sivien nuorten hoidossa
tulisi huomioida kaikki
ne osa-alueet, joilla
esiintyy ongelmia, ku-
ten käyttäytyminen,
sosiaaliset suhteet ja
suoriutuminen kou-
lussa.
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Hoidon periaatteet

Käytöshäiriöistä kärsivien nuorten hoidossa tu-
lisi huomioida kaikki ne osa-alueet, joilla esiin-
tyy ongelmia, kuten käyttäytyminen, sosiaaliset
suhteet ja suoriutuminen koulussa (Steiner ym.
1997). Sekä nuoret että heidän perheensä kes-
keyttävät hoidon usein ennenaikaisesti, ja siksi
on tärkeää saada koko perhe yhteistyöhön ja
vähentää myös vanhempien kokemaa kuormi-
tusta. Pitkäkestoisella »ylläpitohoidolla» tai tii-
viillä seurannalla, johon liittyy tarvittaessa no-
peiden hoidollisen interventioiden mahdollisuus,
saadaan ilmeisesti parempia tuloksia kuin ly-
hyillä, kestoltaan rajatuilla hoidoilla (Kazdin
1997). Hoitovastetta huonontaviksi tekijöiksi
on todettu epäsosiaalisen käyttäytymisen vaka-
vuus ja alkaminen varhaisella iällä (alle 15-vuo-
tiaana), muut yhtäaikaiset häiriöt, nuoren huo-
not kognitiiviset kyvyt, yksinhuoltajaperhe, huo-
no sosioekonominen asema, vanhempien epäso-
siaalinen käyttäytyminen omassa lapsuudessaan
ja vanhempien kokema stressi. Ainakin avohoi-
dossa ryhmäterapioihin on syytä suhtautua va-
rovasti, koska näyttää siltä, että käytöshäiriöis-
ten nuorten kokoaminen ryhmiin saattaa pahen-
taa ongelmia (Kazdin 1997). Käytöshäiriöisen
nuoren psykososiaalisessa hoidossa voidaan
erottaa useita muotoja: perhekeskeiset, sosiaali-
seen verkostoon kohdistuvat, sosiaalis-kognitii-
viset, ikätoverisuhteisiin ja kouluun keskittyvät
sekä yhteisötason interventiot.

Perhekeskeisten menetelmien taustaoletukse-
na on, että perheen sisäiset vuorovaikutussuh-
teet luovat ja ylläpitävät nuoren häiriökäyttäy-
tymistä (Kazdin 1997). Vanhempainohjaus (pa-
rent management training) on todettu tuloksek-
kaaksi vaikeudeltaan eriasteisista käytöshäiriöis-
tä kärsivien tyttöjen ja poikien hoidossa (Kaz-
din 1997, Brestan ja Eyberg 1998). Sen ydinta-
voite on opettaa nuoria muovaamaan käyttäy-
tymistään johdonmukaisen seuraamusjärjestel-
män kautta. Hoidon toteuttamisesta vastaavat
vanhemmat, ja hoito annetaan perheen kotona.
Vanhempia ohjataan tarkastelemaan lastensa
häiriökäyttäytymistä uudella tavalla ja käyttä-
mään positiivista vahvistamista, lievää rankai-
semista ja neuvottelua nuoren käyttäytymisen

muovaamiseksi. Myös nuorten ja vanhempien
välistä vuorovaikutusta pyritään parantamaan.
Vanhemmat saavat harjoitella näitä taitoja tera-
piaistuntojen (yleensä 8–10) aikana. Suurin osa
vanhempainohjausohjelmista on suunniteltu 3–
8-vuotiaiden hoitoon, mutta myös nuorille on
olemassa sovelluksia. (Kazdin 1997, Frick
1998).

Vanhempiin ja perheen sosiaalisiin olosuhtei-
siin liittyvät tekijät sekä terapeutin kokeneisuus
ja terapian kesto näyttävät vaikuttavan vanhem-
painohjauksen tuloksiin (Offord ja Bennett
1994, Kazdin 1997). Dishion ja Andrews (1995)
totesivat, että 11–14-vuotiaiden käytösongel-
mien hoidossa vanhempainohjaus oli tehok-
kaampaa kuin nuoriin kohdistunut hoito. Toi-
saalta nuoruusikäisten perheet keskeyttivät
vanhempainohjauksen useammin kuin pienem-
pien lasten perheet. Vanhempainohjaus tehoaa
huonommin nuorten kuin lasten käytösongel-
miin. Tämän arvellaan liittyvän siihen, että nuo-
ret viettävät enemmän aikaa poissa kotoa, nuo-
ruusiässä kaveripiirin merkitys korostuu ja van-
hempien valmius muuttaa kasvatusmenetelmi-
ään on heikompi (Kazdin 1997).

Frick (1998) ehdottaa vanhempainohjauksen
yhdistämistä funktionaaliseen perheterapiaan
(functional family therapy) hoidettaessa van-
hempia lapsia ja nuoruusikäisiä. Funktionaali-
sen perheterapian perusajatuksena on, että nuo-
ren oireilu palvelee joitakin tehtäviä perhesys-
teemissä ja että jotkin perheenjäsenten tarpeet
ovat tyydytettävissä vain nuoren oireilun kaut-
ta. Tavoitteena on muuttaa nuoren käyttäyty-
mistä vaikuttamalla perheen vuorovaikutukseen
ja kommunikointiin. Terapiassa pyritään lisää-
mään perheenjäsenten välistä vuorovaikutusta
ja positiivista vahvistamista, selventämään kom-
munikointia, edistämään neuvottelutaitoja ja
auttamaan perheenjäseniä ilmaisemaan, millais-
ta käyttäytymistä he odottavat toisiltaan. Funk-
tionaalinen perheterapia on todettu hyödyllisek-
si nuorisorikollisten hoidossa, mutta lievemmin
oireilevien käytöshäiriöisten nuorten osalta sen
vaikuttavuudesta tarvitaan lisää tutkimusta.
(Kazdin 1997).

Nuoren sosiaaliseen verkostoon kohdistuvat
menetelmät. Multisysteemisessä terapiassa (Kaz-
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din 1997, Steiner ym. 1997, Brestan ja Eyberg
1998, Burke ym. 2002) otetaan perheen lisäksi
huomioon muut nuorelle tärkeät yhteisöt, ku-
ten koulu, naapurit ja kaveripiiri. Yksilöllisessä
hoitosuunnitelmassa arvioidaan nuoren ja hä-
nen sosiaalisen verkostonsa vahvuuksia ja heik-
kouksia. Perhe- ja käyttäytymisterapeuttisilla
keinoilla pyritään vaikuttamaan tekijöihin, jot-
ka ovat yhteydessä epäsosiaaliseen käyttäytymi-
seen. Näitä ovat esimerkiksi vanhempien kasva-
tuskeinot, perheen tunnevuorovaikutus, ikäto-
verisuhteet ja koulumenestys (Borduin 1999).
Multisysteeminen terapia on todettu tehok-
kaammaksi keinoksi auttaa vakavasti käytöshäi-
riöisiä ja rikoksiin syyllistyneitä nuoria kuin ta-
vanomaiset hoidot, kuten perheneuvonta, yksi-
lötapaamiset, virkistystoiminta ja koulujärjeste-
lyt (Henggeler ym. 1992). Multisysteeminen te-
rapia on parantanut tehokkaammin kuin yksi-
löterapia perheensisäisiä ihmissuhteita ja vuoro-
vaikutusta sekä vähentänyt vanhempien ja nuor-
ten oireilua. Se näyttää vähentävän myös päih-
teitä käyttävien nuorisorikollisten aggressiivista
rikollista käyttäytymistä pitkällä aikavälillä (nel-
jä vuotta), mutta sen vaikutus päihteiden käyt-
töön on epäselvempi (Henggeler ym. 2002).
Menetelmässä on ongelmana, kuinka osata va-
lita oikeat interventiot monista tarjolla olevista
ja kuinka pystyä toteuttamaan useita erilaisia

interventioita riittävän laadukkaasti ja riittävän
intensiivisesti (Kazdin 1997).

Sosiaalis-kognitiivisten menetelmien oletuk-
sena on, että sopivan kognition tai tunteen vah-
vistaminen tai muuttaminen johtaa käyttäyty-
misen muuttumiseen. Menetelmillä pyritään li-
säämään sosiaalisia taitoja sekä kykyä ratkaista
ongelmia ja hallita tunteita (Offord ja Bennett
1994). Menetelmänä käytetään muun muassa
itsetarkkailua, jonka avulla nuorta autetaan
analysoimaan provosoivia ärsykkeitä ja niistä
seuraavia omia reaktioitaan. Häntä ohjataan ot-
tamaan »aikalisää», rentoutumaan ja korvaa-
maan aggressiiviset eleet, äänensävy ja katse-
kontakti soveliaammalla käyttäytymisellä.
Nuorta autetaan antamaan itselleen ohjeita py-
syä rauhallisena ja tulkitsemaan asioita toisten
kannalta, esimerkiksi miettimään, että hyvä koe-
numero saattaa aiheuttaa toisessa kateutta.
Nuorta ohjataan myös arvioimaan omaa käyt-
täytymistään ja sen seurauksia etukäteen, teke-
mään rooliharjoituksia ja vähittäin kohtaamaan
provosoivia tilanteita.

Kontrolloiduissa tutkimuksissa nuoruusikäi-
siin kohdistuneilla sosiaalis-kognitiivisilla hoito-
ohjelmilla, jotka toteutettiin 8–10 istunnon ryh-
mäinterventiona, saavutettiin myönteisiä vaiku-
tuksia esimerkiksi itsekontrolliin, ongelmanrat-
kaisukykyyn, aggressiivisuuteen ja häiriökäyt-

Taulukko 4. Käytöshäiriöisen nuoren hoito.

Hoitomuoto Taustaoletus Tavoite

Perhekeskeiset menetelmät Perheen sisäiset vuorovaikutus- Johdonmukainen seuraamusjärjestelmä,
vanhempainohjaus suhteet luovat ja ylläpitävät perheen vuorovaikutuksen kohehtumi-
funktionaalinen perheterapia häiriökäyttäytymistä nen

Sosiaaliseen verkostoon Nuori, perhe, koulu, kaverit ja Vaikuttaa kouluun, kaveripiiriin ja mui-
kohdistuvat menetelmät naapurit toisiinsa yhteydessä hin nuorelle tärkeisiin yhteisöihin per-

multisysteeminen terapia olevina ja toisiinsa vaikuttavina heen lisäksi
systeemeinä

Sosiaalis-kognitiiviset mene- Kognition tai tunteen vahvista-  Ongelmanratkaisutaitojen, sosiaalisten
telmät minen tai muuttaminen johtaa  taitojen ja tunteiden hallinnan lisää-

käyttäytymisen muuttumiseen minen

Lääkehoito Biologisia tekijöitä häiriökäyttäy- Aggressiivisuuden ja impulsiivisuuden
tymisen taustalla vähentäminen, yhtäaikaisten sairauk-

sien hoito

Nuorten käytöshäiriöiden arviointi ja hoito
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täytymiseen (Schlichter ja Horan 1981, Feindler
ym. 1984, Huey ja Rank 1984). Myös intensii-
vinen ryhmähoito, jota on annettu 12 viikon
ajan viitenä päivänä viikossa, on osoittautunut
tehokkaaksi (Block 1978). Verrokkiryhminä tut-
kimuksissa on käytetty ilman hoitoa jääneitä ja
muuta aktiivista hoitoa saaneita. Näitä hoitoja
ovat olleet psykodynaamisesta näkökulmasta ih-
missuhteita käsittelevä ryhmäkeskustelu ja ver-
taisryhmään kuuluvan henkilön vetämä ryhmä-
keskustelu. Ryhmähoitoja harkittaessa on muis-
tettava, että nämä hoidot voivat myös pahentaa
käytösongelmaisten nuorten oireilua (Dishion ja
Andrews 1995).

Muut menetelmät. Ikätoverisuhteisiin ja kou-
luun keskittyvien ja yhteisötason interventioi-
den vaikuttavuudesta on varsin niukasti näyt-
töä (Offord ja Bennett 1994, Burke ym. 2002).
Monia kliinisessä työssä käytöshäiriöisten nuor-
ten hoitoon käytettyjä menetelmiä, mm. psyko-
dynaamista terapiaa, ei ole tutkimuksissa arvi-
oitu (Kazdin 1997). Sairaala- ja muu laitoshoito
voi olla tarpeen vaikeiden käytöshäiriöiden hoi-
dossa ja kuntoutuksessa (Marttunen ym. tässä
numerossa).

Lääkitys saattaa osana muuta hoitoa edistää
aggressiivisen ja impulsiivisen käyttäytymisen
hallintaa sekä nuoren kykyä hyötyä psyko-
sosiaalisesta hoidosta. Lisäksi lääkkeet voivat te-
hota muihin yhtäaikaisiin häiriöihin, kuten sti-
mulantit aktiivisuuden ja tarkkaavuuden häi-
riöön tai masennuslääkkeet depressioon (Lavin
ja Rifkin 1993). Lääkehoito tulisi toteuttaa sys-
temaattisesti käyttäen mahdollisimman tehokas-
ta ja vähiten haittavaikutuksia aiheuttavaa lää-
kettä, ja hoidon tehokkuutta tulisi arvioida
kvantitatiivisilla mittareilla (Stewart ym. 1990).

Monet käytöshäiriöiden lääkehoitoa käsitte-
levistä tutkimuksista ovat metodologisesti puut-
teellisia ja seuranta-ajaltaan lyhyitä (Lavin ja
Rifkin 1993). Tavanomaisten psykoosilääkkei-
den (haloperidoli, tioridatsiini, pimotsidi) on to-
dettu lumekontrolloiduissa kaksoissokkotutki-
muksissa vähentävän aggressiivisuutta. On kui-
tenkin epäselvää, perustuuko käyttäytymisen
muutos lääkkeen spesifisesti aggressioita vähen-
tävään vai sedatiiviseen vaikutukseen (Kruesi ja
Lelio 1996, Gèrardin ym. 2002). Risperidonin

on havaittu lumekontrolloiduissa kaksoissokko-
tutkimuksissa vähentävän lasten ja nuorten agg-
ressiivisuutta (Findling ym. 2000, Buitelaar ym.
2001, Snyder ym. 2002). Olantsapiinin hyödyl-
lisyydestä erittäin aggressiivisten nuorten hoi-
dossa on tapausselostuksia (Soderström ym.
2002). Psykoosilääkkeiden tehosta käytöshäi-
riöiden pitkäaikaisessa hoidossa ei ole näyttöä
(Lavin ja Rifkin 1993), ja niiden käyttöä rajoit-
tavat haittavaikutukset, kuten väsymys, ekstra-
pyramidaalioireet, akuutti dystoninen reaktio,
painonnousu ja tardiivi dyskinesia.

Litium on kaksoissokkotutkimuksissa osoit-
tautunut tehokkaaksi lasten ja nuorten käytös-
häiriöissä, mutta myös ristiriitaisia tuloksia on
saatu. Sen turvallisuudesta pitkäaikaiskäytössä
tässä ikäryhmässä ei ole tietoa. Muiden mieli-
alaa tasaavien lääkkeiden (karbamatsepiini, nat-
riumvalproaatti) osalta tutkimustulokset ovat
vähäisiä ja ristiriitaisia (Lavin ja Rifkin 1993,
Campbell ym. 1995, Kruesi ja Lelio 1996, Gè-
rardin ym. 2002).

Beetasalpaajista erityisesti propranololi vai-
kuttaa lupaavalta aggressiivisen ja väkivaltaisen
käytöksen hoidossa, mutta tutkimusnäyttöä las-
ten ja nuorten käytöshäiriöiden osalta tarvitaan
lisää (Gèrardin ym. 2002). Myös klonidiinista
(Campbell ja Cueva 1995) ja selektiivisistä se-
rotoniinin takaisinoton estäjistä (Gèrardin ym.
2002) on joitakin lupaavia tutkimustuloksia.
Metyylifenidaatti näyttää parantavan joitakin
käytöshäiriöoireita silloin, kun käytöshäiriöön
liittyy ADHD (Connor ym. 2002). Se saattaa
olla tehokas myös käytöshäiriössä, johon ei liity
ADHD:tä (Gèrardin ym. 2002). Stimulanttien
käyttö voi parantaa nuoren keskittymistä, suo-
riutumista koulussa ja sosiaalista selviytymistä
ja tätä kautta vähentää käytöshäiriön oireita.
Käytöshäiriöstä kärsivän stimulanttihoidossa on
otettava huomioon nuoren päihteidenkäyttö ja
väärinkäytön riski.

Kokonaiskuntoutus. Lääketieteellisten hoito-
jen lisäksi nuori tarvitsee kehitystä tukevan kas-
vuympäristön sekä mahdollisuuden koulun-
käyntiin ja ikätasoisten sosiaalisten taitojen ke-
hittämiseen. Kokonaiskuntoutuksessa tarvitaan
usein erityisjärjestelyjä, kuten erityisluokkia, jos-
kus koulukotia, sekä ammatillisen koulutuksen
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suunnittelua ja järjestämistä. Vaikeasta käytös-
häiriöstä kärsivä tai ongelmallisessa sosiaalises-
sa ympäristössä kasvava nuori voi tarvita huos-
taanottoa ja sijoittamista riittävän turvalliseen
ja selkeään ympäristöön. Kuntoutuksessa tarvi-
taan yhteistyötä nuoren, perheen, lastensuoje-
lun, koulun sekä mahdollisesti päihde- ja ter-
veydenhuollon kesken.

Suomalaisessa hoitokäytännössä on viime
vuosina kehitetty yhteistyötä terveydenhuollon,
koulun ja sosiaalihuollon kanssa käytöshäiriöis-
ten nuorten kuntoutuksessa. Tästä esimerkkinä
ovat koulukoteihin suuntautuneet nuorisopsy-
kiatriset palvelut. Lääkkeistä vaikeiden aggres-
siivisten ongelmien hoitoon on käytetty psykoo-
silääkkeitä ja myös esimerkiksi antikonvulsant-
teja. Stimulanttien käyttö on ollut nuorten poti-
laiden aktiivisuuden ja tarkkaavuuden häiriössä
vähäistä, vaikka kaikkiaan näiden lääkkeiden
käyttö on viime vuosina lisääntynyt. Pitkävai-
kutteisten stimulanttien myötä myös nuorten
aktiivisuuden ja tarkkaavuuden häiriön lääke-
hoito lisääntynee. Monipuoliset psykososiaali-
set menetelmät ovat näiden nuorten hoidossa
olennaisia, ja käytöshäiriöisten nuorten syste-
maattisten terapioiden kehittämiseen on tarvetta.

Lopuksi

Nuorten käytöshäiriöt ovat vakava ongelma, ja
hoitamattomina ne vaarantavat vakavasti ajan-
kohtaista ja tulevaa sosiaalista selviytymistä.
Niiden etiologiset tekijät ovat moninaiset, ja
hoidossa pitäisi huomioida sekä häiriön syntyyn
vaikuttaneet tekijät että kaikki ne alueet, jotka
nuoren elämässä ovat ongelmallisia. Pelkkä yk-
silötyöskentely nuoren kanssa ei riitä. Vanhem-
pien sitoutuminen hoitoon ja eri viranomaisten
yhteistyö ovat tärkeitä seikkoja. Joskus nuori
tarvitsee kuntouttavia toimenpiteitä ja selvät ra-
jat asettavan ympäristön esimerkiksi kouluko-
dissa tai hoitojakson osastolla. Käytöshäiriöisen
nuoren hoito on pitkäjänteistä, ja siinä voidaan
käyttää vaihtelevasti eri aikoina eri menetelmiä.
Hoitoon tulisi päästä mahdollisimman varhain.
Käytöshäiriöille altistavat kehityskulut ja poik-
keavuudet, kuten aktiivisuuden ja tarkkaavuu-
den häiriö, varhainen aggressiivisuus ja kasvu-
ympäristön tuen puute, tulisi tunnistaa ja näi-
den hoito aloittaa jo lapsuusiässä. Tehokkaalla,
pitkäjänteisellä hoidolla on mahdollista paran-
taa käytöshäiriöisen nuoren ennustetta.
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