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Pohjois-Karjala 16,4 % (n = 923)
Pohjois-Savo 13,8 % (n = 1 209)
Itä-Savo 13,3 % (n = 155)
Lappi 12,1 % (n = 523)
Etelä-Savo 12,1 % (n = 373)
Varsinais-Suomi    9,9 % (n = 1 763)
Pirkanmaa    9,1 % (n = 1 904)
Satakunta    9,1 % (n = 704)
Kymenlaakso     8,9 % (n = 466)
Päijät-Häme    8,7 % (n = 654)
Etelä-Karjala    8,6 % (n = 360)
Kanta-Häme    8,3 % (n = 525)
Keski-Suomi    8,2 % (n = 815)
Kainuu    7,2 % (n = 180)
Länsi-Pohja    7,2 % (n = 166)
Etelä-Pohjanmaa    6,7 % (n = 531)
Keski-Pohjanmaa    6,5 % (n = 239)
Pohjois-Pohjanmaa    6,5 % (n = 1 270)
Helsinki ja Uusimaa    5,8 % (n = 4 048)
Ahvenanmaa    4,8 % (n = 60)
Vaasa    4,6 % (n = 329)

Pohjois-Karjala 5,9 % (n = 331)
Itä-Savo 4,5 % (n = 52)
Etelä-Savo 4,3 % (n = 127)
Pohjois-Savo 3,8 % (n = 329)
Lappi 3,4 % (n = 141)
Satakunta    3,3 % (n = 243)
Varsinais-Suomi 3,1 % (n = 532)
Pirkanmaa 2,7 % (n = 545)
Kymenlaakso  2,5 % (n = 132)
Kanta-Häme 2,5 % (n = 147)
Päijät-Häme 2,4 % (n = 166)
Keski-Suomi    2,3 % (n = 223)
Etelä-Karjala 2,3 % (n = 93)
Keski-Pohjanmaa    2,0 % (n = 68)
Etelä-Pohjanmaa 1,9 % (n = 144)
Kainuu 1,8 % (n = 42)
Ahvenanmaa 1,7 % (n = 21)
Länsi-Pohja 1,7 % (n = 36)
Helsinki ja Uusimaa 1,6 % (n = 1 037)
Pohjois-Pohjanmaa 1,6 % (n = 300)
Vaasa 1,2 % (n = 85)
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Terhi Aalto-Setälä ja Miika Vuori

Lasten ADHD-lääkehoidon yleistymiskehitys 
ei näytä tasaantuvan

L asten aktiivisuuden ja tarkkaavuuden 
häiriön (ADHD) lääkehoito on yleis-
tynyt nopeasti. Vuonna 2022 yhteensä 

8,0  % 6–12-vuotiaista pojista (n  =  17  212) 
ja 2,3  % tytöistä (n  =  4  796) sai Kelasta kor-
vausta ADHD-lääkeostosta (KUVA). Vastaa-
vat luvut vuonna 2019 olivat poikien osalta 
5,1  % (n  =  11  344) ja tyttöjen osalta 1,2  % 
(n = 2 503).

Myös ADHD-diagnoosit yleistyvät: esimer-
kiksi vuonna 2019 perusterveydenhuollon 
hoitoilmoitusrekisterissä F90-diagnoosi oli 
7–14-vuotiaista 7  165:llä, kun vastaava luku 
vuonna 2022 oli jo 16 675. Todellinen tapaus-
määrä lienee hieman tätä suurempi tiedonsiir-
to-ongelmien vuoksi. Luvuista puuttuvat myös 
pelkästään erikoissairaanhoidossa tai yksityi-
sellä sektorilla asioineet.

Lancet-lehden katsauksessaan Sayal työ-
ryhmineen arvioi ADHD:n yleisyydeksi lapsi-
väestössä noin 5  %, minkä lisäksi noin 5  %:lla 
arvioitiin esiintyvän huomattavaa subkliinistä 
oireilua (1). Thomas ym. arvioivat meta-ana-
lyysissaan lasten ADHD:n yleisyydeksi 6,7–
7,8 % (2).

Lasten ADHD-lääkehoito on huomattavan 
yleistä Itä-Suomessa ja Lapissa, ja ylipäätään 
poikien ADHD-lääkehoidon yleisyys Suomes-
sa ylittää monin paikoin Thomasin työryhmän 
ADHD:n esiintyvyyttä koskevan 7,8  %:n raja-
arvon (KUVA) (1). Havainto on merkittävä, kos-
ka lasten lääkehoito on perusteltua ensisijaisesti 
vasta silloin, kun lääkkeettömät tukikeinot eivät 
riitä. Tyttöjen ADHD-lääkehoidon yleisyys jää 
yleensä alle ADHD:n esiintyvyyttä koskevien 
raja-arvojen. Tyttöjen lääkehoito on tavallisinta 

KUVA. Lasten (6–12-vuotiaat) ADHD-lääkehoidon yleisyys (%) sairaanhoitopiireittäin vuonna 2022. Tietolähde: 
Kelan Reseptitiedosto, vähintään yksi korvattu ADHD-lääkeosto (metyylifenidaatti, deksamfetamiini, lisdeksam-
fetamiini, atomoksetiini tai guanfasiini). Karttakuvissa saajien määrä on suhteutettu samanikäiseen väestöön (lu-
kuarvo = suhteellinen prosenttiosuus). Koko väestö: yleisyys = 5,2 % (n = 22 008).
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samoilla alueilla, joilla se on poikienkin osalta 
yleisintä. Alueelliset erot ovat suuret.

Lasten ADHD-diagnoosien ja ADHD-lääke-
hoidon yleistyminen on kansainvälinen ilmiö 
(3). Näyttöä kliinisesti merkittävän ADHD-oi-
reilun lisääntymisestä ei sen sijaan ole. Yleisty-
misen syiksi on arveltu esimerkiksi muutoksia 
diagnoosi- ja hoitokäytännöissä, tunnistami-
sessa ja palveluiden saatavuudessa (4). Selityk-
seksi on esitetty myös diagnostisten kriteerien 
rajapinnalle sijoittuvan oireilun diagnosointia 
(4–6).

ADHD-diagnoosien ja lääkehoidon yleisty-
miskehitys Suomessa tuskin selittyy pelkästään 
ilmiön paremmalla tunnistamisella, eivätkä 
suuret alueelliset erot selity yksin sairastavuu-
den ja geeniperimän eroilla. Erityisesti poiki-
en osalta askarruttaa mahdollinen virhe- tai 
ylidiagnostiikka. Ehkäpä Suomessa diagnosoi-
daan ja lääkitään yhä enemmän juuri subkliini-
sesti oireilevia lapsia? Tästä ei kuitenkaan ole 
saatavilla tutkimustietoa.

Lapsen ADHD-diagnoosi perustuu huolelli-
seen oireiden kartoittamiseen ja oirekriteerien 
täyttymiseen. Toimintakykyä arvioidaan ja tie-
toa kerätään lapsen eri ympäristöissä: kotona, 
varhaiskasvatuksessa, koulussa ja vapaa-ajalla. 
Oppimisen sujuminen selvitetään. Lisäksi ar-
vioon sisältyy lääkärin somaattinen ja neurolo-
ginen tutkimus. Diagnosointi edellyttää lapsen 
normaalin ja epänormaalin kehityksen hyvää 
ymmärrystä, ja lapsilla yleinen liitännäisoireilu 
tekee erotusdiagnosoinnista vaativaa. 

Lapsi, jonka oireet ilmenevät levottomuute-
na, keskittymättömyytenä, impulsiivisuutena 
tai tarkkaavuuden pulmina, voi tarvita hyvin 
erilaista tukea oireilunsa taustatekijöiden mu-
kaan. Paitsi ADHD, kyseessä voi olla esimer-
kiksi käytöshäiriöoireilu, ahdistus, masennus, 
traumaperäinen oireilu tai jokin muu neuroke-
hityksellinen ongelma. Liika pelaaminen ja so-
mettaminen sekä liian vähäinen liikunta ja nuk-
kuminen voivat nekin tuottaa samantyyppistä 
oireilua. Oireileeko lapsi perheympäristön tai 
lapsen kehitystarpeita heikosti tukevan oppi-
misympäristön vuoksi? Ehkä kyse on joskus 
vain kypsymättömyydestä?

Vuonna 2019 julkaistu ADHD:n Käypä hoi-
to -suositus linjaa lasten ADHD-diagnostiikan 

ja hoidon tavallisesti perustasolle. Onko perus-
tasolla resursseja tähän ja mahdollisuutta riittä-
vän monialaiseen työskentelyyn? Pitäisikö käy-
täntöä tarkastella nykytilanteessa uudelleen? 
Esimerkiksi Tanskassa ei ole havaittu vastaavaa 
ADHD-diagnoosien ja lääkehoidon yleisty-
miskehitystä (7). Tanskalaiset asiantuntijat pi-
tävät merkittävänä selityksenä sitä, että lasten 
ADHD-lääkehoidon aloitus on siellä erikois-
lääkäreiden tehtävä (8). Tulisiko Suomessakin 
keskittää lääkehoito nykyistä vahvemmin yksi-
köihin, joissa on erikoissairaanhoidon tasoista 
osaamista?

Tuoreissa meta-analyyseissa on kiinnitetty 
huomiota lääkehoitotutkimusten melko lyhy-
een seuranta-aikaan (keskimäärin 12 viikkoa) 
(9,10). Lääkehoitotutkimuksissa tutkittavat 
saattavat olla valikoituneempia ja motivoitu-
neempia sekä hoito räätälöidympää kuin to-
sielämässä on mahdollista. ADHD-lääkehoi-
don pidemmän aikavälin hyödyistä ja haitoista 
tarvitaan lisätutkimusta (9–12). Suomalaisilla 
aineistoilla ADHD-lääkehoitoa ei ole juurikaan 
tutkittu.

Lasten ADHD:n hoidossa psykososiaaliset 
interventiot ovat ensisijaisia. Kansainvälistä 
tutkimusnäyttöä on kertynyt eniten struktu-
roiduista vanhemmuustaito-ohjelmista, mutta 
tutkimusnäyttö psykososiaalisten menetelmi-
en pitkäaikaisvaikutuksista on sekin niukkaa 
(13,14). Suomessa tarjolla olevien kouluikäi-
sille kohdennettujen kuntoutuspalvelujen (esi-
merkiksi neuropsykiatrinen ohjaus, Kelan so-
peutumisvalmennuskurssit, Kelan LAKU-kun-
toutus) kysyntä on lisääntynyt voimakkaasti, 
samoin moninainen liiketoiminta kuntoutuk-
sen ympärillä. Näistä palveluista ei kuitenkaan 
ole selvää vaikuttavuusnäyttöä.

Tarvitsemme lisää tietoa sekä laajempaa kes-
kustelua lasten ADHD:n yleistymiskehityksen 
sekä sukupuoli- ja alue-erojen taustatekijöistä. 
Entä muut tekijät yhteiskunnassamme? Jopa 
lasten keskeistä kasvuympäristöä eli koulua 
kehitettäessä lasten kehitykselliset tarpeet saat-
tavat jäädä vähälle huomiolle. Nykytilanne on 
huolestuttava ja edellyttää avointa keskustelua 
ja kriittistä tarkastelua ilmiön eri ulottuvuuksis-
ta. ■
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