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Aktiivisuuden ja tarkkaavuuden häiriön 
(ADHD) lääkkeiden käyttö on yleistynyt

JOHDANTO. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää lasten ja nuorten ADHD:n lääkkeiden käyttöä vuosi-
na 2006–2016. 
MENETELMÄT. Lääkkeiden käytön yleisyyttä tutkittiin iän ja sukupuolen mukaan. Aineistona käytettiin 
Kelan rekisteritietoja sairausvakuutuksesta korvattujen ADHD-lääkkeiden ostoista 4–17-vuotiaille vuosi-
na 2006–2016. 
TULOKSET. ADHD-lääkkeiden käyttö on lisääntynyt tasaisesti. Vuonna 2016 yhteensä 15 036 lasta ja 
nuorta (yleisyys 1,8 %) sai ADHD-lääkettä, pojista 2,9 % ja tytöistä 0,6 %. Poikien ADHD-lääkkeiden käyt-
tö viisinkertaistui ja tyttöjen kuusinkertaistui tarkastelujaksolla. Vuonna 2016 ADHD-lääkkeiden käyttö 
oli yleisintä 9–13-vuotiaiden poikien ryhmässä. ADHD-lääkkeitä käytettiin yleisimmin Pohjois-Karjalan 
(3,8 %), Lapin (3,4 %) ja Etelä-Savon (3,3 %) sairaanhoitopiireissä ja vähiten Etelä-, Keski- ja Pohjois- 
Pohjanmaan sekä Länsi-Pohjan sairaanhoitopiireissä (1,0–1,2 %).
PÄÄTELMÄT. Lisääntymisestään huolimatta ADHD-lääkkeiden käyttö on edelleen kokonaisuudessaan 
maltillista, mutta vaihtelee iän, sukupuolen ja sairaanhoitopiirin mukaan. Lääkehoidon laadun varmis-
tamiseksi terveydenhuollossa tulisi kerätä järjestelmällisesti tietoa lasten ja nuorten lääkehoidon indi-
kaatioista, kestosta, tuloksellisuudesta, mahdollisista haittavaikutuksista sekä hoitoon sitoutumisesta.

A ktiivisuuden ja tarkkaavuuden häiriö 
(ADHD) on esiintyvyydeltään ylei‑
sin kehityksellinen neuropsykiatrinen 

häiriö (1). Sen ydinoireita ovat tarkkaamatto‑
muus, ylivilkkaus ja impulsiivisuus. ADHD:n 
esiintyvyys lasten ja nuorten joukossa on noin 
5 %, ja sitä esiintyy enemmän pojilla kuin ty‑
töillä (1–3). ADHD:n taustalla on monta te‑
kijää. Oirekuvan ja sosiaalisen toimintakyvyn 
haittojen kehitykseen vaikuttavat perinnölliset, 
raskaudenaikaiset, neurofysiologiset ja neuro‑
psykologiset tekijät, persoonallisuuspiirteet ja 
psykososiaaliset kasvuympäristöt sekä riskite‑
kijöiden erilaiset yhteisvaikutukset ja kumuloi‑
tuminen (1,4–8).

ADHD:n erotusdiagnostiikka edellyttää laa‑
jaa arviota. ADHD:n kaltaisia oireita esiintyy 
esimerkiksi oppimisvaikeuksien, autismikirjon 
häiriön, lapsuusiän reaktiivisen kiintymyssuh‑
dehäiriön, traumaperäisen stressihäiriön ja 
mielialahäiriön yhteydessä. Nämä häiriöt saat‑
tavat myös esiintyä samanaikaisesti ADHD:n 

kanssa. Kotimainen Käypä hoito ‑suositus ko‑
rostaa, että diagnosoinnin yhteydessä ADHD:n 
oireita tulee arvioida laaja‑alaisesti ottamalla 
huomioon lapsen tai nuoren ikä‑ ja kehitystaso, 
elämäntilanne ja eri kasvuympäristöistä kerätty 
tieto (9).

ADHD:n ydinoireet heikentävät toiminta‑
kykyä useimmiten viimeistään alakouluiässä 
(2,10). Pääasiassa tarkkaamattomassa esiin‑
tymismuodossa korostuvat kognitiivisen toi‑
minnan vaikeudet. Oireilu ilmenee esimerkiksi 
huomattavina vaikeuksina keskittyä kouluteh‑
täviin ja haaveiluna (11). Tehtävien ja asioiden 
lykkääminen (prokrastinaatio) korostuu eri‑
tyisesti nuoruusiässä (12). Pääasiassa hyper‑
aktiivis‑impulsiivisessa esiintymismuodossa 
korostuvat käyttäytymisen säätelyn vaikeudet, 
kuten huomattava motorinen levottomuus ja 
äänekkyys (1). ADHD:n esiintyvyyden suku‑
puolieroja selittää osaltaan se, että poikien käy‑
töspulmat ilmenevät selkeämmin  kuin tyttö‑
jen (1,3,10). Hyperaktiivisuus‑impulsiivisuus‑
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oireiden on havaittu vähenevän ja muuttavan 
muotoaan nuoruusiässä, jolloin oireilu kääntyy 
voimakkaammin sisäiseksi levottomuudeksi 
(1). Tunteiden säätelyn vaikeutta ei luokitella 
ADHD:n ydinoireeksi, mutta emotionaalinen 
impulsiivisuus heikentää ADHD‑diagnoosin 
saaneiden lasten ja nuorten toimintakykyä 
usein merkittävästi (13,14). Lapsuudessa yh‑
teen kietoutuneet vaikeat ADHD‑, uhmak‑
kuus‑ ja käytösoireet ennustavat käytösoireilun 
pysyvyyttä ja mahdollisesti epäsosiaalisuuteen 
liittyviä ongelmia (2,15).

Toiminnanohjauksen vaikeuksilla on nyky‑
käsityksen mukaan merkittävä rooli ADHD:n 
ydinoireiden taustalla (1,16). Toiminnanoh‑
jauksella viitataan aivojen keskeisten rakentei‑
den kehitykseen ja osuuteen pitkälle kehitty‑
neessä kognitiivisessa ja psyykkisessä yhteistoi‑
minnassa. Etuotsalohkojen kehittymisellä on 
toiminnanohjauksen kannalta erityinen mer‑
kitys (17,18). Aivojen fysiologinen rakenne on 
verkostomainen ja jatkuvasti muotoutuva, ja 
toiminnanohjaukseen vaikuttavat esimerkiksi 
keskushermoston kypsyminen ja erilaiset vä‑
littäjäaineet, kuten dopamiini ja noradrenaliini 
(1,6,19). Lisäksi etuaivolohkojen piirit, jotka 
liittyvät käyttäytymisen hallintaan, osallistuvat 
myös tunteiden säätelyyn yhdessä limbisen jär‑
jestelmän kanssa (1,5).

Lasten ja nuorten ADHD:n 
lääkehoito

Lääkehoito on toukokuussa 2017 päivitetyn 
Käypä hoito ‑suosituksen mukaan tärkeä osa 
lasten ja nuorten ADHD:n hoitoa (9). Käy‑
tetyimpiä lääkeaineita ovat pääasiassa aivojen 
dopaminergisen välittäjäainejärjestelmän kautta 
kognitiiviseen ja psyykkiseen toimintaan vaikut‑
tavat stimulantit metyylifenidaatti, deksamfeta‑
miini ja lisdeksamfetamiini sekä noradrenaliinin 
aineenvaihdunnan kautta vaikuttava atomokse‑
tiini (1,20,21). Stimulantit ja atomoksetiini ovat 
tutkimusten mukaan vaikuttavia hoitomuotoja 
ADHD:n ydinoireiden ja ADHD:n yhteydessä 
esiintyvien uhmakkuus‑ ja käytösongelmien, 
esimerkiksi reaktiivisen aggres siivisuuden, vä‑
hentämisessä lyhyellä aikavälillä (22–24). Lää‑
kehoito saattaa vähentää lasten ja nuorten tapa‑

turmia ja mielialaoireita sekä nuorten rikos‑ ja 
päihdekäyttäytymistä (25,26). Lääkehoito pa‑
rantaa myös koettua elämänlaatua (27).

Lasten ja nuorten ADHD:n lääkehoito‑
käytännöt vaihtelevat eri maissa. Yhdysvallois‑
sa lääkehoito on tavanomaisesti ollut ensim‑
mäinen lähestymistapa (1,28). Euroopassa lää‑
kehoitoa on käytetty etenkin vaikean ADHD:n 
hoidossa ja tilanteissa, joissa psykososiaali‑
set hoitomuodot on koettu riittämättömiksi 
(9,28). Poikien ADHD:n lääkehoito on noin 
3–4 kertaa yleisempää kuin tyttöjen (29–33). 
Yleisintä lääkehoito on 9–14‑vuotiaiden ryh‑
mässä (29–33).

Pohjoismainen tutkimus vuodelta 2012 
osoitti, että 6–17‑vuotiaiden poikien ADHD‑
lääkehoidon yleisyys Pohjoismaissa oli keski‑
määrin 3,1 % ja tyttöjen 1,1 % (30). ADHD‑
lääkkeiden käyttö oli yleisintä Islannissa ja vä‑
häisintä Suomessa. Islannissa 9–14‑vuotiaista 
pojista lääkehoitoa sai 10–11 %, kun Suomessa 
vastaava luku oli 2,5–3 % (30). Toisen, myös 
vuoden 2012 aineistoja käyttäneen vertailutut‑
kimuksen mukaan 0–19‑vuotiailla pojilla lääke‑
hoidon yleisyys oli Tanskassa 2,2 %, Saksassa 
3,4 %, Alankomaissa 5,8 %, Isossa‑Britanniassa 
0,9 % ja Yhdysvalloissa 5,3 % (33). Tyttöjen 
ADHD‑lääkkeiden käytön yleisyysluvut olivat 
Tanskassa 0,8 %, Saksassa 0,9 %, Alankomaissa 
1,9 %, Isossa‑Britanniassa 0,2 % ja Yhdysval‑
loissa 2,0 %. Tanskassa lääkehoidon yleisyys 
10–14‑vuotiaiden ikäryhmässä vuonna 2012 
oli 2,6 %, Saksassa 4,3 %, Alankomaissa 7,1 %, 
Isossa‑Britanniassa 1,1 % ja Yhdysvalloissa 
8,8 % (33). Ikäryhmävertailuissa ei tarkasteltu 
poikia ja tyttöjä erikseen. Tutkimuksissa on 
myös havaittu, että ADHD‑diagnoosi ja ‑lääke‑
hoito ovat yleisempiä loppuvuodesta syntyneil‑
lä lapsilla (34,35).

Lasten ja nuorten ADHD:n lääkehoito on 
Suomessakin yleistynyt 2000‑luvulla (29,30). 
Yksi merkittävä tekijä hoitojen yleistymisen 
taustalla on ADHD:n aiempaa parempi tunnis‑
taminen (30,36,37). Lääkkeet ovat myös aiem‑
paa kattavammin sairausvakuutuskorvausten 
piirissä. Lasten ja nuorten ADHD:n lääkehoi‑
don trendeistä ei kuitenkaan ole tuoretta syste‑
maattista tietoa.

M. Vuori ym.
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Aineisto ja menetelmät

Tutkimusaineistona käytettiin Kelan rekiste‑
ritietoja korvatuista lääkeostoista. Aineistoon 
sisällytettiin ADHD:n hoitoon käytetyistä 
lääkkeistä metyylifenidaatista (ATC‑luokka 
N06BA04), atomoksetiinista (N06BA09), lis‑
deksamfetamiinista (N06BA12) tai deksam‑
fetamiinista (N06BA02) korvausta aikavälillä 
1.1.2006–31.12.2016 saaneet 4–17‑vuotiaat 
lapset ja nuoret. Modafiniili ja pirasetaami sul‑
jettiin tarkastelun ulkopuolelle, koska ADHD 
ei ole niiden virallinen käyttöaihe. 

Lääkkeiden käytön yleisyyttä tarkasteltiin 
käyttäjien prosenttiosuutena vastaavanikäisestä 
väestöstä. Väestötiedot poimittiin Kelan tilasto‑
tietokanta Kelastosta, jonka tiedot vakuutet‑
tu jen henkilöiden lukumääristä perustuvat 
 Väestö rekisterikeskuksen väestömuutostietoihin.

Tulokset

Korvattujen lääkeostojen perusteella 4–17‑vuo‑
tiaiden lasten ja nuorten ADHD‑lääkkeiden 
käyttö yleistyi tasaisesti vuosina 2006–2016 
(KUVA 1). Vuonna 2006 ADHD:n lääkehoidon 
yleisyys oli 0,6 %, vuonna 2011 se oli 1,0 % ja 
vuonna 2016 yhteensä 1,8 %. Vuonna 2016 
yhteensä 15 036 lasta ja nuorta sai korvausta 
ADHD‑lääkkeestä.

Poikien ja tyttöjen ADHD‑lääkkeiden käyt‑
tö yleistyi, mutta tyttöjen lääkkeiden käyttö 

suhteellisesti hieman voimakkaammin kuin 
poi kien. Vuonna 2006 ADHD‑lääkkeitä käyt‑
ti 2 834 poikaa (0,6 %) ja 409 tyttöä (0,1 %). 
Vuoteen 2016 mennessä lääkkeitä käytti 12 366 
poikaa (2,9 %) ja 2 670 tyttöä (0,6 %). Tyttö‑
jen osuus ADHD‑lääkkeitä käyttäneistä lapsista 
ja nuorista oli vuosina 2006–2016 suurentunut 
12,6 %:sta 17,8 %:iin. Vuonna 2016 ADHD:n 
lääkehoitoa saavia poikia oli noin 4,5 kertaa 
enemmän kuin tyttöjä.

Metyylifenidaatti oli käytetyin lääkeaine. 
Vuonna 2016 metyylifenidaattia käytti yhteen‑
sä 14 057 lasta ja nuorta eli 93,4 % ADHD‑
lääkkeitä käyttäneistä 4–17‑vuotiaista. Toiseksi 
käytetyin lääkeaine oli atomoksetiini, jonka 
käyttäjiä oli 1 029 (6,8 %) ja kolmanneksi käy‑
tetyin lisdeksamfetamiini, jonka käyttäjiä oli 
522 (3,4 %). Deksamfetamiinin käyttäjiä oli 
hyvin vähän, vain viisitoista.

Ikä- ja sukupuolierot. KUVASSA 2 vertail‑
laan ADHD‑lääkkeiden käytön yleisyyttä ikä‑ 
ja sukupuoliryhmittäin vuosina 2006 ja 2016. 
Vuonna 2016 ADHD‑lääkkeiden käyttö oli 
selvästi yleisintä alakouluikäisillä pojilla, sillä 
9–13‑vuotiaiden poikien lääkityksen yleisyys 
oli 4,3–4,8 %. Myös tytöillä alakouluikäis‑
ten lääkehoito oli yleisintä, ja eniten ADHD‑
lääkkeitä käyttivät 9–12‑vuotiaat (yleisyys 
0,9–1,0 %). Sukupuolittaiset erot lääkehoidon 
yleisyydessä kaventuivat selvästi vanhimmissa, 
16–17‑vuotiaiden ikäryhmissä.

Alueelliset erot. Lasten ja nuorten  ADHD‑
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KUVA 1. Lasten ja nuorten (4–17-vuotiaat) ADHD-lääkkeiden käyttö (%) vuosina 2006–2016.
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lääkkeiden käytössä oli alueellisia eroja (TAU-

LUKKO). Erityisvastuu‑ eli erva‑alueista  ADHD‑ 
lääkkeiden käyttö oli vuonna 2016 yleisin‑
tä  Kysin (2,6 %) ja vähäisintä Hyksin erva‑ 
alueella (1,4 %).

Sairaanhoitopiireittäin tarkasteltuna lasten ja 
nuorten ADHD‑lääkkeiden käytössä havaittiin 
vuonna 2016 eroja myös erva‑alueiden sisällä. 
Esimerkiksi niin Kysin erva‑alueeseen kuulu vien 
Pohjois‑Karjalan (yleisyys 3,8 %) ja Keski‑Suo‑
men (yleisyys 1,9 %) sairaanhoitopiirien kuin 
Oysin erva‑alueeseen kuuluvien Lapin (yleisyys 
3,4 %) ja Keski‑Pohjanmaan (yleisyys 1,0 %) 
sairaanhoitopiirienkin välillä oli selviä eroja.

Vuosien 2006 ja 2016 vertailun perusteella 
ADHD‑lääkehoito lisääntyi suhteellisesti eni‑
ten Lapin, Kainuun ja Länsi‑Pohjan sairaanhoi‑
topiireissä. Lapissa ADHD‑lääkkeiden käyttö 
yli kymmenkertaistui, Länsi‑Pohjassa yhdek‑
sänkertaistui ja Kainuussa lähes seitsenkertais‑
tui. Lisääntymisestä huolimatta lääkehoidon 
yleisyys Länsi‑Pohjan (1,0 %) sairaanhoitopii‑
rissä oli vuonna 2016 edelleen maan pienimpiä. 
Hitaimmin ADHD‑lääkkeiden käyttö lisääntyi 
Vaasan (140 %) ja Etelä‑Karjalan (217 %) sai‑
raanhoitopiireissä.

Koska ADHD‑lääkkeitä käyttivät yleisimmin 
9–13‑vuotiaat pojat, alueellisia eroja tarkastel‑

tiin erikseen tässä ryhmässä. Vuonna 2016 
9–13‑vuotiaiden poikien ADHD:n lääkehoito 
oli selvästi yleisempää Lapin (8,8 %), Poh‑
jois‑Karjalan (8,2 %) ja Etelä‑Savon (7,6 %) 
sairaanhoitopiireissä kuin esimerkiksi Keski‑
Pohjanmaan (2,6 %), Vaasan (2,9 %), Pohjois‑
Pohjanmaan (2,9 %) ja Länsi‑Pohjan (3,3 %) 
sairaanhoitopiireissä.

Pohdinta

Lasten ja nuorten ADHD‑lääkkeiden käyttö 
lisääntyi tasaisesti, pojilla viisinkertaiseksi ja 
tytöillä kuusinkertaiseksi vuosina 2006–2016. 
Vuonna 2016 pojat käyttivät ADHD‑lääkkeitä 
yli viisi kertaa yleisemmin kuin tytöt. Eniten 
ADHD‑lääkkeitä käyttivät 9–13‑vuotiaat pojat. 
Alle kouluikäisten lasten ADHD‑lääkkeiden 
käyttö on edelleen vähäistä. Lasten ja nuorten 
ADHD‑lääkkeiden käytössä oli selkeitä alueel‑
lisia eroja. Eniten lääkkeitä käytettiin Pohjois‑
Karjalan, Lapin ja Etelä‑Savon sairaanhoitopii‑
reissä, vähiten Keski‑Pohjanmaan, Länsi‑Poh‑
jan, Pohjois‑Pohjanmaan ja Etelä‑Pohjanmaan 
sairaanhoitopiireissä.

Yksi tärkeimmistä lääkehoidon yleistymisen 
taustatekijöistä on ADHD:n tunnistaminen ja 
diagnosoiminen aiempaa useammin (31–32). 
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KUVA 2. ADHD-lääkkeiden käytön yleisyys ikä- ja sukupuoliryhmittäin vuosina 2006 ja 2016.



1519

ADHD oli myös yleisin päädiagnoosi lasten‑
psykiatrian erikoissairaanhoidossa vuonna 
2015 (37). ADHD:n Käypä hoito ‑suosituksen 
mukaan lääkehoito on olennainen osa ADHD:n 
hoitoa. Lääkehoidon voi suosituksen mukaan 
aloittaa lasten ja nuorten psyykkiseen ja fyysi‑
seen kehitykseen sekä ADHD:n hoitoon pe‑
rehtynyt lääkäri erikoisalasta riippumatta, kun 
ADHD‑diagnoosi on varmistettu (9).

Toinen merkittävä tekijä lasten ja nuorten 
ADHD:n lääkehoidon yleistymisen taustal‑
la on todennäköisesti se, että tutkimusnäyttö 
lääkkeiden tehosta ADHD:n ydinoireiden ja 
samanaikaisten käytöspulmien hoidossa sekä 

kotimainen hoitosuositus ovat vahvistaneet 
lääkäreiden ja lasten huoltajien myönteistä suh‑
tautumista ADHD:n lääkehoitoon (9,21–28). 
Lääkkeet ovat myös aiempaa paremmin lääke‑
korvausjärjestelmän piirissä, mikä on paran‑
tanut lääkkeiden saatavuutta ja siten lisännyt 
käyttöä (29,31). Metyylifenidaatti on niin Suo‑
messa kuin useissa muissakin maissa käytetyin 
lääkevalmiste (33).

Tulostemme mukaan 9–13‑vuotiaiden poiki‑
en sairausvakuutuksesta korvattavien ADHD‑
lääkkeiden käytön yleisyys (4,3–4,8 %) vuonna 
2016 oli jo melko lähellä ADHD:n arvioitua 
esiintyvyyttä (2). Joissakin sairaanhoitopiireis‑

TAULUKKO. Lasten ja nuorten (4–17-vuotiaat) ADHD:n lääkehoito erityisvastuualueittain (erva) ja sairaanhoitopiireittäin 
vuosina 2006 ja 2016.

Erva Sairaanhoitopiiri Korvauksen 
saajat vuonna 

2006

Korvauksen 
saajat vuonna 

2016

Yleisyys  
vuonna 2006 

(%)

Yleisyys  
vuonna 2016 

(%)

Lääkehoidon 
lisääntyminen 

(%)1

Hyks 911 4 101 0,3 1,4 367

Helsinki ja Uusimaa 714 3 334 0,3 1,3 333

Etelä-Karjala 113 333 0,6 1,9 217

Kymenlaakso 84 434 0,3 1,8 500

Kys 621 3 040 0,5 2,6 420

Pohjois-Savo 140 803 0,3 2,2 633

Etelä-Savo 111 443 0,7 3,3 371

Itä-Savo 29 153 0,4 2,8 600

Keski-Suomi 176 751 0,4 1,9 375

Pohjois-Karjala 165 890 0,6 3,8 533

Oys 331 1 859 0,3 1,5 400

Pohjois-Pohjanmaa 201 895 0,3 1,2 300

Kainuu 24 157 0,2 1,5 650

Keski-Pohjanmaa 35 133 0,2 1,0 400

Lappi 56 572 0,3 3,4 1 033

Länsi-Pohja 15 102 0,1 1,0 900

Tays 596 3 294 0,3 1,9 533

Pirkanmaa 315 1 962 0,4 2,4 500

Etelä-Pohjanmaa 60 362 0,2 1,1 450

Kanta-Häme 70 369 0,2 1,4 600

Päijät-Häme 151 601 0,4 1,9 375

Tyks 773 2 677 0,5 2,0 300

Varsinais-Suomi 428 1 603 0,6 2,3 283

Satakunta 212 743 0,6 2,3 283

Vaasa 133 331 0,5 1,2 140

Ahvenanmaa 8 57 0,2 1,3 550

Yhteensä 3 2402 15 0282 0,4 1,8 350

1 Lisääntymisen prosenttiosuus on muodostettu laskemalla ensin absoluuttinen muutos (yleisyys vuonna 2016  
− yleisyys vuonna 2006). Absoluuttinen muutos on tämän jälkeen suhteutettu vuoden 2006 yleisyyteen.
2  Vuonna 2006 kolmen ja vuonna 2016 kahdeksan potilaan sairaanhoitopiiri ei ollut tiedossa.
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sä ADHD‑lääkkeiden käyttö oli vielä yleisem‑
pää. Lääkehoidon yleisyyttä 9–13‑vuotiaiden 
ikäryhmässä selittänee se, että oireiden haitat 
korostuvat, kun ulkoiset vaatimukset lisäänty‑
vät (1). Lisäksi lapsilla esiintyy ADHD:n yhtey‑
dessä usein tunteiden säätelyn ja käyttäytymisen 
pulmia, mikä heikentää heidän sosiaalista toi‑
mintakykyään ja saattaa johtaa hoitoonohjauk‑
seen. Lääkkeiden käytön sukupuolieroja selittää 
mahdollisesti se, että poikien ADHD:n ydin‑
oireet ja käytöspulmat ilmenivät voimakkaam‑
min kuin tyttöjen (10). Poikien ja tyttöjen erot 
saattavat kertoa siitäkin, että tyttöjen ADHD 
tunnistetaan edelleen heikosti (3). Tulostemme 
perusteella sukupuolten väliset erot lääkehoidon 
yleisyydessä ovat Suomessa hieman suuremmat 
kuin Tanskassa, Saksassa ja Hollannissa (33).

ADHD:n lääkehoidossa havaittiin selkeitä 
alueellisia eroja. Sairaanhoitopiirit ovat tuoreen 
selvityksen perusteella erilaisia myös sen osal‑
ta, missä määrin ADHD‑diagnoosin saaneita 
lapsia hoidetaan erikoissairaanhoidossa lasten‑
psykiatrian tai lastenneurologian erikoisalalla 
(37). Alueelliset erot saattavat siis heijastella 
sitä, että ADHD tunnistetaan hieman eri ta‑
voin eri alueilla. Kun tuloksiamme verrataan 
esimerkiksi nuorten neuropsykiatrisen hoidon 
alueellisia eroja tarkastelevan tutkimuksen 
tuloksiin, voidaan havaita, että lasten ja nuor‑

ten ADHD:n lääkehoito on yleisempää niissä 
sairaanhoitopiireissä, joissa lapsille ja nuorille 
asetetaan useammin neuropsykiatrisia päädiag‑
nooseja (38). Myös lääkehoitoon suhtautumi‑
nen saattaa vaihdella. Esimerkiksi Länsi‑Pohjan 
sairaanhoitopiirissä hyödynnetään tunnetusti 
avoimeen dialogiin perustuvaa perheterapeut‑
tista työskentelyä. Lääkehoitoon on totunnai‑
sesti suhtauduttu kriittisesti, sillä sen on ajatel‑
tu vievän huomiota pois psykoterapeuttisesta 
työskentelystä (39).

Tuloksia ei voida suoraan verrata kansain‑
välisiin trendeihin, koska tuorein vertailutieto 
muista maista ulottuu ainoastaan vuoteen 2012 
(30,33). Pohjoismaisen vertailun perusteella 
voidaan varovasti päätellä, että alakouluikäisten 
poikien lääkehoito on Suomessa yhtä yleistä 
kuin Norjassa ja Tanskassa ja mahdollisesti hie‑
man vähäisempää kuin Ruotsissa (30). Tyttö‑
jen lääkehoito on Suomessa mahdollisesti edel‑
leen Pohjoismaiden vähäisintä, kuten vuonna 
2012:kin (30). Kelan rekisteritiedot tosin 
sisältävät ainoastaan korvatut lääkeostot, kun 
muiden Pohjoismaiden tiedot sisältävät kaik ki 
avohoidon lääkeostot. Isossa‑Britanniassa lää‑
kehoito on huomattavan vähäistä Pohjoismai‑
hin verrattuna (33). ADHD:n lääkehoito on 
Suomessa yleistynyt selvästi hitaammin kuin 
esimerkiksi Alankomaissa. Toisaalta Tanskassa 
ja Saksassa lääkehoidon yleistyminen tasaantui 
vuosina 2010–2012 (33). 

Lopuksi

Lasten ja nuorten ADHD‑lääkehoidon yleis‑
tyminen on ollut Suomessa maltillista. Lää‑
kehoidon toteutus perusterveydenhuollossa 
on todennäköisesti edistänyt sitä, että entistä 
useampi lääkehoidosta hyötyvä lapsi ja nuori 
saa nykyään apua oireisiinsa. Lasten ja nuorten 
ADHD:n lääkehoidon kehitystä tulisi kuiten‑
kin edelleen seurata. Sukupuolierot ADHD‑
lääkkeiden käytössä viittaavat siihen, että tyt‑
töjen ADHD jää herkemmin tunnistamatta. 
Lääkehoitokäytännöissä on myös huomattavaa 
alueellista vaihtelua.

Tutkimuksessamme ei tarkasteltu ADHD‑
lääkkeiden käyttöaiheita, lääkehoidon kestoa 
tai lääkkeen määrääjän erikoisalaa. Näiden 
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Ydinasiat
 8 Lasten ja nuorten ADHD:n lääkehoidon 

yleisyys vuonna 2016 oli 1,8 %.

 8 Pojista 2,9 % ja tytöistä 0,6 % sai vuonna 
2016 ADHD-lääkehoitoa. 

 8 Yleisintä oli 9–13-vuotiaiden poikien lää-
kehoito (4,3–4,8 %).

 8 Poikien ADHD-lääkkeiden käyttö lähes 
viisinkertaistui ja tyttöjen kuusinkertais-
tui vuosina 2006–2016.

 8 Lasten ja nuorten ADHD-lääkehoidon 
yleisyys vaihtelee sairaanhoitopiireittäin.

 8 Laadukas lääkehoito edellyttää huolel-
lista hoidon vaikutuksen, ongelmien ja 
käytön seurantaa.
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tekijöiden lisäksi Suomessa tulisi selvittää tar‑
kemmin myös lasten, nuorten ja heidän huol‑
tajiensa suhtautumista ADHD‑lääkehoitoon 
sekä lääkehoidon seurantaa. Lapsen itsekont‑
rollin ongelmat ja huoltajan psyykkinen kuor‑
mittuneisuus ovat tunnettuja tekijöitä hoitoon 
hakeutumisen ja huoltajien lääkehoitomyöntei‑
syyden taustalla (29). Lisäksi ADHD‑diagnoo‑
sit ovat Suomessa yleisempiä maahanmuuttaja‑
perheissä kuin kantaväestössä (1,40).

ADHD:n hoitosuosituksen ohella myös 
ADHD:n hoitoketjukuvauksia käytetään mo‑
nissa sairaanhoitopiireissä. Laadukkaan hoidon 
toteutumisen kannalta on tärkeää, että lääkä‑
reillä, muilla ammattihenkilöillä ja huoltajilla 
on riittävästi tietoa ADHD:n psykososiaalisis‑
ta hoitomenetelmistä, kuten strukturoidusta 
vanhempainohjauksesta ja koulun tukitoimista 
(41). ADHD:n lääkehoidon on tarkoitus täy‑
dentää lasten ja nuorten sekä heidän perheen‑
jäsentensä psykososiaalista tukea (1,9,10). 
Psykososiaalisten hoitomenetelmien saatavuus 
kuitenkin vaihtelee (37). ADHD:n kokonais‑
hoidon näkökulmasta olisi tärkeää selvittää tar‑
kemmin, heijastelevatko erot lääkehoidon ylei‑
syydessä eroja käytössä olevissa palveluis sa esi‑
merkiksi maantieteellisten etäisyyksien vuoksi. 
Myös lapsen suhteelliseen ikään tulee kiinnittää 
aiempaa enemmän huomiota. Loppuvuodes‑
ta syntyneiden lasten ADHD‑diagnoosit ovat 
yleisempiä kuin alkuvuodesta syntyneiden 
(34,35). ADHD:n lääkehoito vähenee tulos‑

temme mukaan nuoruusiässä, vaikka ADHD:n 
ydinoireet ja toimintakyvyn haitat ovat melko 
pysyviä (1,10). Nuorille räätälöityjen tukimuo‑
tojen kehittämisen tulisi olla yksi lähitulevai‑
suuden painopistealueista.

Laadukkaan lääkehoidon kehittäminen edel‑
lyttää myös hoidon tuloksellisuuden seurantaa. 
Terveydenhuollossa tulisi kerätä järjestelmäl‑
lisesti tietoa lasten ja nuorten lääkehoidon in‑
dikaatioista, kestosta, hoitoon sitoutumisesta, 
mahdollisista haittavaikutuksista ja muista on‑
gelmista sekä hoidon tuloksellisuudesta. Tätä 
tietoa tulisi hyödyntää niin potilaan hoidossa 
kuin tutkimuksessakin. ■
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ADHD:n lääkkeiden käyttö on yleistynyt

SUMMARY
Prescribed stimulant use for ADHD rises steadily
INTRODUCTION. The study examined the prescribed stimulant use for ADHD in children and youth in Finland between 2006 
and 2016. 
METHODS. Age- and sex-specific population statistics were used as denominator in prevalence measures. Data on 
prescribed stimulants in children and youth aged 4–17 from 2006 to 2016 were extracted from the nationwide prescription 
registry maintained by the Social Insurance Institution of Finland.
RESULTS. The prescribed stimulant use for ADHD increased steadily. Altogether, 15 036 children and youth aged 4–17 
(prevalence 1,8 %) received prescribed stimulant medication in Finland in 2016 (boys 2,9 %, girls 0,6 %). Stimulant use 
among boys had increased fivefold and sixfold among girls between 2006 and 2016. In 2016, the use of stimulants was most 
prevalent in boys aged 9–13 (4,3–4,8 %). Differences between the Hospital Districts were also observed: the prevalence of 
prescriptions of ADHD drugs ranged from 1,0 % to 3,8 %.
DISCUSSION. Use of stimulants for children and adolescents with ADHD has increased steadily, and varies by age, gender 
and region. Collection of data on indications, duration of the treatments, adherence, possible adverse effects and other 
drug-related problems and outcomes should be systematic in Finnish health care.
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