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Katsaus

Nuorten kaytdshairididen
arviointi ja hoito

Hanna Ebeling, Tiina Hokkanen, Tiina Tuominen, Helena Kataja,
Antti Henttonen ja Mauri Marttunen

Nuoruusian kaytoshairiot ovat yleisid, ja pahimmillaan ne vaarantavat vakavasti nuoren
sosiaalisia suhteita, koulunkidyntid ja terveytti. Osa nuoruusidssa alkaneista kaytos-
hairidista rajoittuu tahdan ikdkauteen, mutta osa nuoruuden kaytoshdirivista on alkanut
jo lapsuudessa ja niista vakavimmilla on taipumus jatkua vield aikuisuudessa. Kaytos-
hairioihin liittyy useimmiten my6s muita mielenterveyden ongelmia. Ne lisaavat rikosten,
paihteiden kayton ja epasosiaalisen persoonallisuuden kehittymisen riskia.

uomessa kaytossa oleva ICD-10-tautiluoki-

tus erottaa neljd kaytoshdirion alatyyppia

(taulukko 1): perheensisdisen, epasosiaali-
sen ja sosiaalisen kaytoshdirion seka uhmak-
kuushdirion. Yhdysvaltojen psykiatriyhdistyksen
kehittimassd ja meillikin osin tutkimuskdytos-
sd olevassa DSM-IV:ssd ei kdytoshdiriotd jaeta
alatyyppeihin.

Epdsosiaaliselle kaytoshdiriolle on tunnus-
omaista integroitumattomuus vertaisryhmaan.
Sosiaalista kaytoshairiota potevalla nuorella on
riittdvia, kestavia ikdtoverisuhteita, ja hian on
hyvin sopeutunut vertaisryhmiinsi. Uhmak-
kuushairion diagnostiset kriteerit ovat seka
ICD-10:ssd etta DSM-IV:ssd lievemmat kuin
muiden kaytoshairiotyyppien (ICD-10) tai kay-
toshairion (DSM-1V) (taulukko 2). Uhmakkuus-
hiiriolle on tyypillistd sellaisen kayttdytymisen
puuttuminen, jossa rikotaan lakia tai muiden
perusoikeuksia. Oireilu on enemmainkin vasta-
hankaisuutta, vihamielisyyttd ja uhmakkuutta.
Uhmakkuushiirion katsotaan esiintyvan tyypil-
lisesti 9-10-vuotiailla ja mahdollisesti edeltavan
muuta kaytoshairiotd. ICD-10 luokittelee erik-
seen kaksi kadytoshdirividen ja muiden hairioi-
den yhdistelmdd: masennusoireisen kaytoshai-
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rion ja hyperkineettisen kaytoshdirion. Kaytos-
hidiridoireita voi esiintyd myos esimerkiksi so-
peutumishairioissa. Kaytoshairiodiagnoosin kes-
keinen edellytys on kaytoshdirivoireilun pitka-
kestoisuus (taulukko 1).

Arviointi

Kaytosongelmaisen nuoren kliinisen arvioinnin
tavoitteena on diagnoosin ohella selvittdd tar-
kemmin kdytoshairion luonne ja vaikeusaste, to-
deta mahdolliset muut hairiot sekd muodostaa
kasitys hairididen syista ja taustatekijoista ja
nuoren vahvuuksista ja tarpeista. Luotettavan
kokonaiskuvan saamiseksi on tarkeda kayttaa
useita eri tietoldhteita (nuori itse, koulu, van-
hemmat, viranomaiset ja sisarukset) seka eri ar-
viointimenetelmid, kuten strukturoituja ja struk-
turoimattomia haastatteluja, kdyttdytymisen ha-
vainnointia ja kyselylomakkeita (Frick 1998).
Taulukkoon 3 on koottu kaytosongelmaisen-
nuoren arvioinnin eri osa-alueet.
Nuoruusikdisen oireillessa on keskeistd ar-
vioida myos se kehitysvaihe, jota nuori elaa. Ak-
tiivisinta kapinointia ja irtaantumisvaihetta ela-
va nuori voi ohimenevisti ilmentia ongelmiaan
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Taulukko 1. Kaytoshairion (F91) diagnostiset kriteerit ICD-10:n
mukaan (Psykiatrian luokituskasikirja 1997).

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

A. Toistuva ja pitkaaikainen kaytosmalli, jossa rikotaan toistu-
vasti toisten perusoikeuksia tai ianmukaisen sosiaalisen
kanssakaymisen perusnormeja tai -saantoja. Kesto véhin-
taan kuusi kuukautta, jolloin lapsella tai nuorella on muu-
tamia seuraavista oireista:

. kiukkukohtaukset

. riitelee usein aikuisten kanssa

. uhmaa aikuisen saéntoja tai pyyntoja usein

. arsyttaa toisia tahallaan usein

. syyttaa toisia omista virheista usein

. suuttuu herkasti

. usein vihainen

. usein ilkea tai kostonhaluinen

. valehtelee usein

. aloittaa usein fyysisia tappeluita

. on kdyttanyt asetta, joka voi aiheuttaa toisille vakavaa
fyysista vahinkoa *

. Viipyy usein ydmyohaan ulkona

. kohdistaa toisiin ihmisiin fyysista julmuutta *

. kohdistaa eldimiin fyysista julmuutta

. tuhoaa tahallaan muiden omaisuutta *

. sytyttaa tarkoituksella tulipaloja *

. varastaa térkeita tai arvokkaita tavaroita

. pinnaa usein koulusta

. karannut kotoa

. tekee rikoksen uhria vahingoittaen *

. pakottaa toisen henkilon sukupuoliyhteyteen kanssaan *

. kiusaa ja pelottelee usein toisia

. tekee murron *
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Ei ole diagnosoitavissa skitsofreniaa, maniaa, depressiota,
asosiaalista persoonallisuushairiota, laaja-alaista kehityshai-
riota, hyperkineettista hairiéta, samanaikaista kaytos- ja
tunnehairiota tai lapsuusiassa alkavaa tunne-elaman hai-
riota.

* Tahdella merkittyjen oireiden esiintyminen vain kerran riittda
kriteerin tayttymiseen.

kdytoshdiridoireilla. Jos taas kadytoshdirio on
pitkillinen, ilmenee nuoruusiin myohemmissa
vaiheissa tai estid nuoruusiin kehitysta esimer-
kiksi siten, ettd nuori ei pysty muodostamaan
rakentavia ikatoverisuhteita, kiymaan koulua ja
itsendistymaan, oireet kertovat vakavammasta
hiiriosta.

Esiintyvyys ja ennuste

Nuoruusikaisia koskevissa tutkimuksissa, joissa
tutkittavien ikd vaihteli 12:sta 17 vuoteen, kay-
toshdirioiden esiintyvyys vaihteli noin valilla 2—
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A. Toistuva ja itsepainen muiden oikeuksia ja ikdryhman tar-
keitd sosiaalisia normeja rikkova kdyttaytymismalli, joka
ilmenee kolmen tai useamman seuraavan kriteerin taytty-
misend viimeisten 12 kuukauden aikana ja ainakin yhden
tayttymisena viimeisten kuuden kuukauden aikana.

Aggressiivisuus ihmisia tai elaimia kohtaan (22,10,11,13,14,
20,21)"

Omaisuuden tuhoaminen (16,15) '

Vilpillisyys tai varkaus (23,9,17) '

Vakava saantojen rikkominen (12,19,18) '

B. Kayttaytymishairiot aiheuttavat kliinisesti merkittavaa
haittaa sosiaalisessa, koulutuksellisessa tai ammatillisessa
toiminnassa.

C. Jos yksilo on 18-vuotias tai vanhempi, kriteerit eivat vastaa
epdsosiaalista persoonallisuutta.

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

12 % (Loeber ym. 2000). Erot selittyvit osit-
tain eri tutkimuksissa kaytettyjen hidirion kri-
teerien eroilla. Kaytoshairiot ovat nuoruusikai-
silld pojilla joissain mairin yleisempid kuin ty-
toilla (Loeber ym. 2000). Yhdysvaltalaisessa
kaksostutkimuksessa on todettu 1960- ja 1970-
luvuilla syntyneilld esiintyneen nuoruusidssa
enemmadn kadytoshdiridoireita kuin 1940- ja
1950-luvuilla syntyneilld (Jakobson ym. 2000).
Perheeseen ja ymparistoon liittyviat tekijat kdy-
toshdirioitd ennustavina tekijoind ovat samalla
voimistuneet.

Osalla nuoruusian kaytoshairidista on vahva
taipumus jatkua aikuisuuteen, jolloin ongelmat
ilmenevit impulsiivisuutena, persoonallisuushai-
rivind, pdihteiden kiyttond ja rikollisuutena.
Hiirioihin liittyy usein myos ahdistuneisuutta
ja masentuneisuutta. Osa nuorten kaytoshai-
rivistd on alkanut jo lapsuudessa, ja kyseiset
nuoret ovat usein olleet vaikeita ja drsyyntyviad
jo pienend. Niiden kaytoshdirididen ennuste on
huonompi kuin nuoruudessa alkaneiden. Lap-
suudessa alkaneet kaytoshdiriot ilmenevit nuo-
ruusidssa usein esimerkiksi rikollisena kayttdy-
tymisena (Fergusson ym. 1993) ja edelleen ai-
kuisidssa jopa 35-40 %:lla epasosiaalisena per-
soonallisuutena ja sosiaalisina ongelmina (Zoc-
colillo ym. 1992). Nayttda silta, ettd epasosiaa-
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Taulukko 3. Kaytoshairidisesti oireilevan nuoren arviointi (Steiner ym. 1997, Frick 1998).

Arvioinnin kohde

Erityisesti huomioitavia seikkoja

Nuoren kehitys-
anamneesi

Prenataaliset vaiheet, synnytys ja varhaisvaiheiden kehitys
Lapsuus- ja nuoruusian fyysinen ja psyykkinen kehitys (erityisesti kiintymyssuhde, tem-

peramentti, keskittymiskyky, impulssikontrolli, aggression hallinta, uhmakkuus)

Ikatoverisuhteet

Mahdollinen psyykkinen, fyysinen ja seksuaalinen kaltoinkohtelu
Kaytoshairididen alkamisajankohta, laatu ja kehitys
Kaytoshairididen aiheuttama haitta toimintakyvylle

Paihteiden kayttd

Somaattiset sairaudet ja vammat (erityisesti keskushermoston osalta)

Perheolosuhteet
kayttaytyminen)

Vanhempien psykopatologia (erityisesti depressio, paihdehairiot, epasosiaalinen

Vanhempien parisuhde, kasvatusmenetelmét, ja vanhemmuus

Perheen sosiaaliset suhteet

Perhetason kuormitustekijat

Perheen selviytymiskeinot
Kouluanamneesi Koulumenestys
Poissaolot

Nuoren psyykkinen

tila Empatiakyky
Impulssinhallintakyky
Kognitiiviset kyvyt
Ahdistuneisuus

Kyky kiinnittya ja luottaa toiseen ihmiseen

Mieliala, itsetunto ja itsemurha-alttius
Kyky ottaa vastuu omasta toiminnasta
Negatiivisten tunteiden kasittely ja hallinta

Syyllisyyden kokeminen
Paranoidiset ajatukset
Dissosiatiiviset oireet

Ympariston ja toisten ihmisten toiminnan vaarintulkinta

Nuoren fyysinen tila ~ Murrosian kehitysaste
Mahdolliset kehitysongelmat

Mahdolliset sairaudet

lista kdyttdytymistd sisdltidvat ei-aggressiiviset
kdytoshairiot ja toisaalta vakavat aggressiiviset
teot liittyvdt nimenomaan nuoruusikaan, vaik-
ka osa aggressiivisuudesta, esimerkiksi tappele-
minen, on jo kehityksen myota vahentynyt (La-
hey ym. 1998). Osa nuoruudessa alkaneista lie-
vemmistd kaytosongelmista rajoittuu nuoruus-
ikdan.

Etiologia

Perinnollisilld tekijoilld on ilmeinen vaikutus ak-
tilvisuuden ja tarkkaavuuden hiirion (Faraone

Nuorten kaytoshairididen arviointi ja hoito

ja Doyle 2001) seka aggressiivisuuden (Cadoret
ym. 1997) syntyyn. Raskauteen ja syntymain
laheisesti liittyvat tekijat, kuten pieni syntyma-
paino (ilmeisesti osittain hapenpuutteen pohjal-
ta) ja didin tupakointi raskauden aikana, lisda-
vat kdytoshdirion riskid (Rdsanen ym. 1999, Hil-
le ym. 2001). Lukemisen erityisvaikeudet ja var-
hainen puberteetti nayttdvat liittyvdin nuoruus-
ikdisten tyttojen kadytoshairioihin (Burke ym.
2002). Ympdristotekijat, kuten alhainen sosiaa-
liryhma, vanhempien rikollinen tausta, vanhem-
pien psyykkiset ongelmat, tyottomyys ja perheen
epasopu, ovat kaytoshairioiden riskitekijoita
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(Biederman ym. 1995, Cadoret ym. 1995). Ge-
neettisten ja ymparistotekijoiden vaikutusta on
vaikea erottaa toisistaan, silli epdsosiaalisten
vanhempien perheissa kehityksen riskitekijat
(Meyer ym. 2000), kuten lasten laiminlyonti ja
pahoinpitely, vihamieliset kasvatusasenteet tai
huolenpidon puute, lisddvit lasten ja nuorten
kaytoshairioiden riskid. Samalla nima ongelmat
voivat kertoa siitd, ettd vanhemmilla on saman-
kaltaisia geneettisia tekijoitd kuin heiddan kay-
toshdiriosta karsivilla lapsillaan. Kdytoshairioi-
hin liittyy aiempia traumaattisia kokemuksia, ja
toisaalta kaytoshairio altistaa traumoille (Ree-
bye ym. 2000). Ikitovereilla on suuri merkitys
nuorelle, ja epdsuotuisa ystavapiiri voi vetaa
nuoren kiytosongelmiin (McCabe ym. 2001).
Moniin kaytoshdirion riskitekijoihin liittyy
nuoren kokemaa deprivaatiota. Nuorten kay-
toshdirioitd ja epasosiaalista taipumusta onkin
pidetty my0s toivon merkkind — pyrkimyksena
muuttaa ympdariston toimintaa siten, ettd se tar-
joaisi nuoren tarvitsemaa turvaa ja huolenpitoa
(Winnicott 1990). Huolenpito, joka sisaltaa
my6s tarvittavia selkeitd rajoja, auttaa nuorta
saamaan otteen omasta kehityksestaan. Taipu-
muksesta epdsosiaalisuuteen eroaa pitemmalle
kiteytynyt epdsosiaalisuus, jonka hoitaminen on
selvasti vaikeampaa ja joskus lihes mahdotonta.

Muiden samanaikaisten hairiéiden
vaikutus ennusteeseen

Nayttdd olevan enemmain sdanto kuin poikkeus,
ettd nuorten kaytoshairioihin liittyy jokin muu
mielenterveyden hairio (Frick 1998), ja nuoruus-
ikaisilld tytoilla tillaisen samanaikaisen hiirion
riski on suurempi kuin pojilla (Loeber ym.
2000). Yhtaaikaisten hdirioiden diagnosointi ja
huomioiminen on tirkeii, koska ne vaikuttavat
kdytoshdirididen oirekuvaan, kulkuun ja vaka-
vuuteen sekd hoidon toteuttamiseen.
Aktiivisuuden ja tarkkaavuuden hdirié (at-
tention deficit and hyperactivity disorder,
ADHD) on yleisimmin kdytoshdirion kanssa
esiintyva hiirio, joka alkaa ennen kouluikia ja
on niin altistamassa kaytoshairiolle. Valtaosa
nuorten ADHD:ta koskevista tutkimuksista ka-
sittelee sekd lapsia ettd nuoria, ja kliinisissa ai-
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neistoissa 65-90 %:lla kdytoshairioisista on tds-
sa ikdaryhmassa ADHD (Frick 1998). ADHD:n
esiintyvyydeksi vaestotutkimuksissa on arvioitu
2-9 % (Biederman ym. 1991), ja poikien ja tyt-
tojen suhdeluku vaihtelee valilla 4:1-9:1 (Keller
ym. 1992).

ADHD:IlA ja kaytoshairiolld on todettu yh-
teisid geneettisid taustatekijoitd, mutta kdytos-
hdirioon nayttavat vaikuttavat selvemmin myos
sellaiset ymparistotekijat, kuten sosiaaliset ja
perheeseen liittyvdt ongelmat, jotka eivat vaiku-
ta ADHD:hen (Thapar ym. 2001). ADHD:hen
liittyvat  kaytoshairiot esiintyvat yleisimmin
myOhiisessd lapsuudessa tai varhaisnuoruudes-
sa, mutta kaytoshairio alkaa ADHD:sta karsi-
villd lapsilla kuitenkin nuoremmalla ialld kuin
muilla. ADHD nayttaa lisaavin selvemmin tyt-
tojen kaytoshairion riskid (40-kertaiseksi) kuin
poikien riskid (14-kertaiseksi) (Szatmari ym.
1989). ADHD:n esiintyvyys vahenee idan myota
sekd tytoilld ettd pojilla, kun taas kdytoshairion
esiintyvyys kasvaa lapsuudesta
siirryttiessd (Loeber ja Keenan 1994).

Kaytoshdirion ja aktiivisuuden ja tarkkaavuu-
den hairion yhtaaikaisuus huonontaa ennustet-
ta ja lisad rikollisuuden riskia (Babinski ym.
1999). Etenkin miehilla kaytoshairioihin liittyy
vakavia ihmisiin kohdistuneita rikoksia, ja hy-
peraktiivisuus-impulsiivisuuteen  suurentunut
vaara syyllistyd yleisen jarjestyksen vastaisiin ja
omaisuusrikoksiin (Babinski ym. 1999).

Abdistuneisuushdiriot. Kaytoshdirio nayttdd
lisdaavan erityisesti tyttojen riskid sairastua ahdis-
tuneisuushdirioon murrosidn jilkeen (Loeber ja
Keenan 1994). Pojilla kdytoshairion ja ADHD:n
yhtaaikaisuus lisia ahdistuneisuushairion ja dep-
ression vaaraa (Loeber ym. 2000). Ahdistunei-
suushdirio ndyttiaa toisaalta toimivan tavallaan
suojaavana tekijana, silli nuoruuden ahdistunei-
suushairio ja estyneisyys suojaavat myohemmal-
ta epasosiaaliselta kaytokseltd. Varsinkin poikien
yhtaaikaiseen kaytos- ja ahdistuneisuushairioon
liittyy vihemman sosiaalista haittaa kuin pelk-
kddn kaytoshairioon (Walker ym. 1991).

Mielialabdiriot. Kaytoshairioihin on todettu
liittyvdn vakavaa masennusta noin 15-25 %:lla
nuorista (Marmorstein ja Iacono 2003). Naiden
hadirididen ilmaantumisjarjestyksestd on ristirii-

nuoruuteen
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taisia tutkimustuloksia, mutta yleisempi kasitys
on, ettd kaytoshairio edeltia depression kehitty-
mista (Loeber ja Keenan 1994). Kaytoshdirioon
liittyvien vuorovaikutusongelmien ja toistuvien
koulussa ja ystdvapiirissd saatujen epaonnistu-
misen kokemusten on ajateltu altistavan depres-
siolle (Frick 1998). Osaa nuoruusiissi alkavista
kaytoshdirioista, joihin ei liity aggressiivista
kdyttaytymistd, pidetdan sekundaarisina depres-
sion suhteen (Loeber ym. 2000). Pojilla ndita
hiirioita esiintyy useammin yhtd aikaa esinuo-
ruusidssd, tytoilld titd myohemmin.

Kaytoshdirio ja depressio ennakoivat yhdessa
esiintyessaan huonompaa sosiaalista selviytymis-
tda kuin kumpikin yksindian (Renouf ym. 1997),
ja ne lisddvat merkittdvasti itsetuhoisuuden
(Marttunen ja Pelkonen 2000) ja myohemman
epasosiaalisen persoonallisuuden hairion seka
huumeriippuvuuden ja alkoholismin riskid
(Fombonne ym. 2001).

Kaksisuuntaiset mielialahairiot ovat nuoruus-
idssd usein alidiagnosoituja ja voivat peittyd
kaytoshairion alle (Geller ja Luby 1997). Nama
hdiriot voivat myos esiintyd yhtiaikaisesti. Fa-
raonen ym. (1997) tutkimuksessa 35-40 %:lla
maanisista nuorista oli diagnosoitavissa erilli-
nen kdytoshairio, ja suurempiakin lukuja on esi-
tetty. Kaytoshairioisilla nuorilla saattaa esiintya
kohonneen mielialan jaksoja, jolloin esimerkik-
si rikolliset teot ovat mahdollisia ilman, etta ky-
seessd on kaksisuuntainen mielialahdirié. Niin-
pd nuorten mielialan vaihteluiden tulkitsemises-
sa kaksisuuntaisen mielialahdirion oireiksi tulee
olla varovainen (Loeber ym. 2000). Myos
ADHD voi esiintyd yhtd aikaa kaksisuuntaisen
mielialahdirion ja kdytoshdirion kanssa (Fara-
one ym. 1997).

Pdihde- ja persoonallisuushiiriot. Kaytoshai-
rio lisaa paihteiden kdyton ja epdsosiaalisen per-
soonallisuuden kehittymisen riskia (Disney ym.
1999, Kasen ym. 1999). Erityisesti tytoilld esiin-
tyy epdvakaata persoonallisuutta. Yleisvaestod
koskevissa tutkimuksissa 25-65 %:lla paihde-
hiirioisistd nuorista on todettu kaytoshairio
(Marttunen ja Lonnqvist 2001). Varsinkin myo-
hdisnuoruuteen jatkuvat kaytoshairiot lisdaavat
pdihteiden kayton riskid, ja toisaalta kaytoshai-
riostd kdrsivd lapsi tai nuori on altis ajautu-

Nuorten kaytoshairididen arviointi ja hoito

maan pdihderiippuvuuteen nuorena ja paaty-
madn paihteiden sekakdyttoon (Frick 1998, Dis-
ney ym. 1999). Poikien kiytoshiirion vaikeus
korreloi paihdehiirion vaikeuteen (Loeber ym.
2000), kun taas tytoilla vihdisemmatkin kay-
toshdirion oireet nayttavat lisddvan paihdehai-
rion riskia (Loeber ja Keenan 1994). Erityisesti
tyttdjen depressio ndyttdd huonontavan yhti-
aikaisen kaytos- ja pdihdehdirion ennustetta

(King ym.1996, Loeber
ym. 2000). Paihdehai-
rioihin  sindnsd  liittyy
nuoruudessa merkittava
itsemurhavaara, ja muut
samanaikaiset mielenter-
veyden ongelmat lisddvat
tata riskia (Marttunen ja
Pelkonen 2000).

Muut hdiriot. Kaytos-
hdirioitd esiintyy myos
traumaperdisen  stressi-

Kaytdéshdiridista kar-
sivien nuorten hoidossa
tulisi huomioida kaikki
ne osa-alueet, joilla
esiintyy ongelmia, ku-
ten kdyttdytyminen,
sosiaaliset suhteet ja
suoriutuminen kou-
lussa.

reaktion, kehitysvammaisuuden, skitsofrenian ja
erityisesti tytoilld somatisaatiohdirion yhteydes-
sd. Pddn vammojen, epilepsian ja muiden so-
maattisten sairauksien esiintyminen on erityises-
ti lapsuudessa alkaneiden kaytoshdirioiden yh-
teydessa yleisempaa kuin vaestossd keskimaarin
(Steiner 1997, Loeber ja Keenan1994)
Yhtiaikaisten hdirididen arviointi. Hairioi-
den yhtaaikaista esiintyvyyttd arvioitaessa ei
aina ole helppoa hahmottaa, mikd ongelmista
on ilmaantunut ensin. Aktiivisuuden ja tarkkaa-
vuuden hiiriot ndyttdvat kuitenkin altistavan
varhain alkaville kaytoshdirioille, kun taas osa
mielialahdirioistd on seurausta kaytoshairioihin
liittyvistd sosiaalisista ja kokemuksellisista vai-
keuksista. Kaytoshdirio voi johtaa paihderiip-
puvuuteen, ja paihteiden kdyttdo puolestaan pa-

hentaa kaytoshairiota.

Myos diagnostinen jarjestelmamme asettaa
rajoituksen. Vaikka nuorella olisikin todettavis-
sa usean hairion kriteerit tayttavit oireet, ha-
nelld on kuitenkin tavallaan vain yksi hiirio,
hinelle ominainen oire- ja ongelmakokonaisuus.
Samat etiologiset tekijit saattavat olla vaikutta-
massa useiden hairiiden aiheuttamien oireiden
syntyyn. Hoito tulee suunnitella yksilollisesti

kullekin nuorelle sopivaksi.
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Hoidon periaatteet

Kaytoshairioistd karsivien nuorten hoidossa tu-
lisi huomioida kaikki ne osa-alueet, joilla esiin-
tyy ongelmia, kuten kdyttdytyminen, sosiaaliset
suhteet ja suoriutuminen koulussa (Steiner ym.
1997). Sekd nuoret ettd heidan perheensd kes-
keyttavit hoidon usein ennenaikaisesti, ja siksi
on tiarkedd saada koko perhe yhteistyohon ja
vihentdd myos vanhempien kokemaa kuormi-
tusta. Pitkdkestoisella »yllipitohoidolla» tai tii-
viilld seurannalla, johon liittyy tarvittaessa no-
peiden hoidollisen interventioiden mahdollisuus,
saadaan ilmeisesti parempia tuloksia kuin ly-
hyilla, kestoltaan rajatuilla hoidoilla (Kazdin
1997). Hoitovastetta huonontaviksi tekijoiksi
on todettu epdsosiaalisen kayttiytymisen vaka-
vuus ja alkaminen varhaisella idlld (alle 15-vuo-
tiaana), muut yhtdaikaiset hairiot, nuoren huo-
not kognitiiviset kyvyt, yksinhuoltajaperhe, huo-
no sosioekonominen asema, vanhempien epaso-
siaalinen kayttaytyminen omassa lapsuudessaan
ja vanhempien kokema stressi. Ainakin avohoi-
dossa ryhmaterapioihin on syyti suhtautua va-
rovasti, koska nayttaa silta, etta kaytoshdiriois-
ten nuorten kokoaminen ryhmiin saattaa pahen-
taa ongelmia (Kazdin 1997). Kaytoshairivisen
nuoren psykososiaalisessa hoidossa voidaan
erottaa useita muotoja: perhekeskeiset, sosiaali-
seen verkostoon kohdistuvat, sosiaalis-kognitii-
viset, ikatoverisuhteisiin ja kouluun keskittyvat
sekd yhteisotason interventiot.

Perbekeskeisten menetelmien taustaoletukse-
na on, ettd perheen sisdiset vuorovaikutussuh-
teet luovat ja yllapitavat nuoren hairiokayttay-
tymista (Kazdin 1997). Vanhempainohjaus (pa-
rent management training) on todettu tuloksek-
kaaksi vaikeudeltaan eriasteisista kaytoshairiois-
td kdrsivien tyttojen ja poikien hoidossa (Kaz-
din 1997, Brestan ja Eyberg 1998). Sen ydinta-
voite on opettaa nuoria muovaamaan kayttdy-
tymistddn johdonmukaisen seuraamusjirjestel-
min kautta. Hoidon toteuttamisesta vastaavat
vanhemmat, ja hoito annetaan perheen kotona.
Vanhempia ohjataan tarkastelemaan lastensa
hairiokayttaytymistd uudella tavalla ja kaytta-
madn positiivista vahvistamista, lievda rankai-
semista ja neuvottelua nuoren kiyttiytymisen
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muovaamiseksi. My0os nuorten ja vanhempien
vilista vuorovaikutusta pyritidn parantamaan.
Vanhemmat saavat harjoitella niita taitoja tera-
piaistuntojen (yleensid 8-10) aikana. Suurin osa
vanhempainohjausohjelmista on suunniteltu 3—
8-vuotiaiden hoitoon, mutta my6s nuorille on
olemassa sovelluksia. (Kazdin 1997, Frick
1998).

Vanhempiin ja perheen sosiaalisiin olosuhtei-
siin liittyvat tekijat sekd terapeutin kokeneisuus
ja terapian kesto nayttavit vaikuttavan vanhem-
painohjauksen tuloksiin (Offord ja Bennett
1994, Kazdin 1997). Dishion ja Andrews (1995)
totesivat, ettd 11-14-vuotiaiden kiytosongel-
mien hoidossa vanhempainohjaus oli tehok-
kaampaa kuin nuoriin kohdistunut hoito. Toi-
saalta nuoruusikiisten perheet keskeyttivat
vanhempainohjauksen useammin kuin pienem-
pien lasten perheet. Vanhempainohjaus tehoaa
huonommin nuorten kuin lasten kaytosongel-
miin. Taman arvellaan liittyvin siihen, ettd nuo-
ret viettdvit enemman aikaa poissa kotoa, nuo-
ruusidssa kaveripiirin merkitys korostuu ja van-
hempien valmius muuttaa kasvatusmenetelmi-
aan on heikompi (Kazdin 1997).

Frick (1998) ehdottaa vanhempainohjauksen
yhdistimistd funktionaaliseen perheterapiaan
(functional family therapy) hoidettaessa van-
hempia lapsia ja nuoruusikiisia. Funktionaali-
sen perheterapian perusajatuksena on, ettd nuo-
ren oireilu palvelee joitakin tehtivid perhesys-
teemissd ja ettd jotkin perheenjdsenten tarpeet
ovat tyydytettdvissd vain nuoren oireilun kaut-
ta. Tavoitteena on muuttaa nuoren kayttayty-
mistd vaikuttamalla perheen vuorovaikutukseen
ja kommunikointiin. Terapiassa pyritdan lisaa-
madn perheenjdsenten vilistd vuorovaikutusta
ja positiivista vahvistamista, selventimaan kom-
munikointia, edistimiin neuvottelutaitoja ja
auttamaan perheenjasenia ilmaisemaan, millais-
ta kayttaytymista he odottavat toisiltaan. Funk-
tionaalinen perheterapia on todettu hyodyllisek-
si nuorisorikollisten hoidossa, mutta lievemmin
oireilevien kdytoshairidisten nuorten osalta sen
vaikuttavuudesta tarvitaan lisdd tutkimusta.
(Kazdin 1997).

Nuoren sosiaaliseen verkostoon kohdistuvat
menetelmat. Multisysteemisessa terapiassa (Kaz-
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Taulukko 4. Kaytoshairidisen nuoren hoito.

Hoitomuoto Taustaoletus

Tavoite

Perhekeskeiset menetelmét
vanhempainohjaus
funktionaalinen perheterapia

Sosiaaliseen verkostoon
kohdistuvat menetelmat
multisysteeminen terapia
systeemeina

Sosiaalis-kognitiiviset mene-

telmat

Laadkehoito
tymisen taustalla

Perheen sisaiset vuorovaikutus-
suhteet luovat ja yllapitavat
hairiokayttaytymista

Nuori, perhe, koulu, kaverit ja
naapurit toisiinsa yhteydessa
olevina ja toisiinsa vaikuttavina

Kognition tai tunteen vahvista-
minen tai muuttaminen johtaa
kayttaytymisen muuttumiseen

Biologisia tekijoita hairiokayttay-

Johdonmukainen seuraamusjérjestelma,
perheen vuorovaikutuksen kohehtumi-
nen

Vaikuttaa kouluun, kaveripiiriin ja mui-
hin nuorelle tarkeisiin yhteisoihin per-
heen lisaksi

Ongelmanratkaisutaitojen, sosiaalisten
taitojen ja tunteiden hallinnan lisaa-
minen

Aggressiivisuuden ja impulsiivisuuden
vahentaminen, yhtaaikaisten sairauk-
sien hoito

din 1997, Steiner ym. 1997, Brestan ja Eyberg
1998, Burke ym. 2002) otetaan perheen lisaksi
huomioon muut nuorelle tarkeit yhteisot, ku-
ten koulu, naapurit ja kaveripiiri. Yksilollisessa
hoitosuunnitelmassa arvioidaan nuoren ja ha-
nen sosiaalisen verkostonsa vahvuuksia ja heik-
kouksia. Perhe- ja kayttiytymisterapeuttisilla
keinoilla pyritdadn vaikuttamaan tekijoihin, jot-
ka ovat yhteydessa epidsosiaaliseen kayttdytymi-
seen. Nditd ovat esimerkiksi vanhempien kasva-
tuskeinot, perheen tunnevuorovaikutus, ikito-
verisuhteet ja koulumenestys (Borduin 1999).
Multisysteeminen terapia on todettu tehok-
kaammaksi keinoksi auttaa vakavasti kaytoshai-
rioisid ja rikoksiin syyllistyneitd nuoria kuin ta-
vanomaiset hoidot, kuten perheneuvonta, yksi-
lotapaamiset, virkistystoiminta ja koulujarjeste-
lyt (Henggeler ym. 1992). Multisysteeminen te-
rapia on parantanut tehokkaammin kuin yksi-
l6terapia perheensisdisia ihmissuhteita ja vuoro-
vaikutusta seka vihentianyt vanhempien ja nuor-
ten oireilua. Se nayttdd vihentivan myos paih-
teitd kdyttdvien nuorisorikollisten aggressiivista
rikollista kdyttaytymista pitkalld aikavalilld (nel-
ja vuotta), mutta sen vaikutus paihteiden kayt-
toon on epaselvempi (Henggeler ym. 2002).
Menetelmassa on ongelmana, kuinka osata va-
lita oikeat interventiot monista tarjolla olevista
ja kuinka pystya toteuttamaan useita erilaisia

Nuorten kaytoshairididen arviointi ja hoito

interventioita riittavan laadukkaasti ja riittavan
intensiivisesti (Kazdin 1997).

Sosiaalis-kognitiivisten menetelmien oletuk-
sena on, ettd sopivan kognition tai tunteen vah-
vistaminen tai muuttaminen johtaa kayttayty-
misen muuttumiseen. Menetelmilld pyritddn li-
sdamaan sosiaalisia taitoja sekd kykya ratkaista
ongelmia ja hallita tunteita (Offord ja Bennett
1994). Menetelmana kidytetddn muun muassa
itsetarkkailua, jonka avulla nuorta autetaan
analysoimaan provosoivia arsykkeitd ja niistd
seuraavia omia reaktioitaan. Hanta ohjataan ot-
tamaan »aikalisdd», rentoutumaan ja korvaa-
maan aggressiiviset eleet, ddnensdvy ja katse-
kontakti  soveliaammalla  kayttaytymisella.
Nuorta autetaan antamaan itselleen ohjeita py-
sya rauhallisena ja tulkitsemaan asioita toisten
kannalta, esimerkiksi miettimaan, etta hyva koe-
numero saattaa aiheuttaa toisessa kateutta.
Nuorta ohjataan my0s arvioimaan omaa kayt-
tdytymistddn ja sen seurauksia etukiteen, teke-
maddn rooliharjoituksia ja vahittdin kohtaamaan
provosoivia tilanteita.

Kontrolloiduissa tutkimuksissa nuoruusikai-
siin kohdistuneilla sosiaalis-kognitiivisilla hoito-
ohjelmilla, jotka toteutettiin 8-10 istunnon ryh-
mdinterventiona, saavutettiin myonteisia vaiku-
tuksia esimerkiksi itsekontrolliin, ongelmanrat-
kaisukykyyn, aggressiivisuuteen ja hairiokayt-
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taytymiseen (Schlichter ja Horan 1981, Feindler
ym. 1984, Huey ja Rank 1984). My0s intensii-
vinen ryhmahoito, jota on annettu 12 viikon
ajan viitend paivana viikossa, on osoittautunut
tehokkaaksi (Block 1978). Verrokkiryhmina tut-
kimuksissa on kaytetty ilman hoitoa jaaneita ja
muuta aktiivista hoitoa saaneita. Niitd hoitoja
ovat olleet psykodynaamisesta nikokulmasta ih-
missuhteita kisittelevd ryhmikeskustelu ja ver-
taisryhmaan kuuluvan henkilon vetima ryhma-
keskustelu. Ryhmahoitoja harkittaessa on muis-
tettava, ettd nama hoidot voivat myos pahentaa
kdytosongelmaisten nuorten oireilua (Dishion ja
Andrews 1995).

Muut menetelmidit. Tkatoverisuhteisiin ja kou-
luun keskittyvien ja yhteisotason interventioi-
den vaikuttavuudesta on varsin niukasti nayt-
toa (Offord ja Bennett 1994, Burke ym. 2002).
Monia kliinisessd tyossd kaytoshdiridisten nuor-
ten hoitoon kaytettyja menetelmid, mm. psyko-
dynaamista terapiaa, ei ole tutkimuksissa arvi-
oitu (Kazdin 1997). Sairaala- ja muu laitoshoito
voi olla tarpeen vaikeiden kaytoshdirividen hoi-
dossa ja kuntoutuksessa (Marttunen ym. tadssd
numerossa).

Lddkitys saattaa osana muuta hoitoa edistaa
aggressiivisen ja impulsiivisen kadyttdytymisen
hallintaa seka nuoren kykyda hyotyd psyko-
sosiaalisesta hoidosta. Lisiksi ladkkeet voivat te-
hota muihin yhtaaikaisiin hairioihin, kuten sti-
mulantit aktiivisuuden ja tarkkaavuuden haii-
rioon tai masennusliadkkeet depressioon (Lavin
ja Rifkin 1993). Ladkehoito tulisi toteuttaa sys-
temaattisesti kdyttden mahdollisimman tehokas-
ta ja vahiten haittavaikutuksia aiheuttavaa ldai-
kettd, ja hoidon tehokkuutta tulisi arvioida
kvantitatiivisilla mittareilla (Stewart ym. 1990).

Monet kaytoshiirididen lddkehoitoa kasitte-
levista tutkimuksista ovat metodologisesti puut-
teellisia ja seuranta-ajaltaan lyhyitd (Lavin ja
Rifkin 1993). Tavanomaisten psykoosilaakkei-
den (haloperidoli, tioridatsiini, pimotsidi) on to-
dettu lumekontrolloiduissa kaksoissokkotutki-
muksissa vihentdvin aggressiivisuutta. On kui-
tenkin epdselvdd, perustuuko kayttaytymisen
muutos lddkkeen spesifisesti aggressioita vihen-
tdvddn vai sedatiiviseen vaikutukseen (Kruesi ja
Lelio 1996, Gerardin ym. 2002). Risperidonin
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on havaittu lumekontrolloiduissa kaksoissokko-
tutkimuksissa vahentavin lasten ja nuorten agg-
ressiivisuutta (Findling ym. 2000, Buitelaar ym.
2001, Snyder ym. 2002). Olantsapiinin hyodyl-
lisyydesta erittdin aggressiivisten nuorten hoi-
dossa on tapausselostuksia (Soderstrom ym.
2002). Psykoosiladkkeiden tehosta kaytoshai-
rididen pitkdaikaisessa hoidossa ei ole nayttoa
(Lavin ja Rifkin 1993), ja niiden kiyttoa rajoit-
tavat haittavaikutukset, kuten vasymys, ekstra-
pyramidaalioireet, akuutti dystoninen reaktio,
painonnousu ja tardiivi dyskinesia.

Litium on kaksoissokkotutkimuksissa osoit-
tautunut tehokkaaksi lasten ja nuorten kaytos-
hiirioissd, mutta myos ristiriitaisia tuloksia on
saatu. Sen turvallisuudesta pitkaaikaiskaytossa
tassa ikaryhmassa ei ole tietoa. Muiden mieli-
alaa tasaavien lidkkeiden (karbamatsepiini, nat-
riumvalproaatti) osalta tutkimustulokset ovat
vahdisia ja ristiriitaisia (Lavin ja Rifkin 1993,
Campbell ym. 1995, Kruesi ja Lelio 1996, Ge-
rardin ym. 2002).

Beetasalpaajista erityisesti propranololi vai-
kuttaa lupaavalta aggressiivisen ja vikivaltaisen
kaytoksen hoidossa, mutta tutkimusnayttoa las-
ten ja nuorten kaytoshairididen osalta tarvitaan
lisda (Gerardin ym. 2002). Myos klonidiinista
(Campbell ja Cueva 1995) ja selektiivisista se-
rotoniinin takaisinoton estajista (Gérardin ym.
2002) on joitakin lupaavia tutkimustuloksia.
Metyylifenidaatti nayttdd parantavan joitakin
kaytoshairidoireita silloin, kun kaytoshdirioon
liittyy ADHD (Connor ym. 2002). Se saattaa
olla tehokas myos kaytoshairiossa, johon ei liity
ADHD:td (Geérardin ym. 2002). Stimulanttien
kayttd voi parantaa nuoren keskittymistd, suo-
riutumista koulussa ja sosiaalista selviytymista
ja tatd kautta vihentaa kaytoshairion oireita.
Kaytoshdiriosta kirsivan stimulanttihoidossa on
otettava huomioon nuoren paihteidenkaytto ja
vadrinkayton riski.

Kokonaiskuntoutus. Lidketieteellisten hoito-
jen lisaksi nuori tarvitsee kehitystd tukevan kas-
vuympdriston sekd mahdollisuuden koulun-
kayntiin ja ikdtasoisten sosiaalisten taitojen ke-
hittimiseen. Kokonaiskuntoutuksessa tarvitaan
usein erityisjarjestelyja, kuten erityisluokkia, jos-
kus koulukotia, sekd ammatillisen koulutuksen
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suunnittelua ja jarjestamista. Vaikeasta kdytos-
hairiosta karsiva tai ongelmallisessa sosiaalises-
sa ymparistossa kasvava nuori voi tarvita huos-
taanottoa ja sijoittamista riittavan turvalliseen
ja selkedan ymparistoon. Kuntoutuksessa tarvi-
taan yhteistyota nuoren, perheen, lastensuoje-
lun, koulun sekd mahdollisesti paihde- ja ter-
veydenhuollon kesken.

Suomalaisessa hoitokdytinndssd on viime
vuosina kehitetty yhteistyotd terveydenhuollon,
koulun ja sosiaalihuollon kanssa kaytoshairiois-
ten nuorten kuntoutuksessa. Tastd esimerkkina
ovat koulukoteihin suuntautuneet nuorisopsy-
kiatriset palvelut. Laakkeista vaikeiden aggres-
siivisten ongelmien hoitoon on kaytetty psykoo-
siladkkeitd ja myos esimerkiksi antikonvulsant-
teja. Stimulanttien kdytto on ollut nuorten poti-
laiden aktiivisuuden ja tarkkaavuuden hairiossa
vahaiistid, vaikka kaikkiaan nididen laikkeiden
kdyttd on viime vuosina lisdantynyt. Pitkdvai-
kutteisten stimulanttien my6td myoOs nuorten
aktiivisuuden ja tarkkaavuuden hiirion laake-
hoito lisdantynee. Monipuoliset psykososiaali-
set menetelmit ovat ndiden nuorten hoidossa
olennaisia, ja kaytoshdirivisten nuorten syste-
maattisten terapioiden kehittimiseen on tarvetta.
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